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DYSPHONIES  PROFESSrONNELLES 
CHEZ  LES  CHANTEURS 

Par  le  Professeur  CARLO  BIAGGI 
Laryngologiste  du  Theatre  de  la  Scala  (Milan). 


Les  affections  chroniques  de  la  voix  chez  les  chanteurs  cons¬ 
tituent  le  chapitre  le  plus  interessant  des  dysphonies  profes- 
sionnelles. 

Le  terme  «  professionnel  »  est  ici  employe  pour  indiquer  la 
veritable  nature  et  l’origine  de  ces  troubles.  Lorsque  les  causes 
ordinaires,  accidentelles,  sont  impuissantes  a  expliquer  l'appari- 
tion  d’un  phenomene  morbide,  k  evolution  particuliere,  nettement 
differenciee,  nous  devons  nous  rappeler  que  le  professionnel  de 
la  voix,  comma  tout  autre  travailleur,  pr4sente  une  organisation 
plus  parfaite  de  ses  moyens  de  production  et  partant  une  fragi¬ 
le  speciale  de  ses  organes  phonatoires. 

Au  point  de  vue  4tiologique,  les  dysphonies  professionnelles 
peuvent  se  r4unir  en  trois  groupes.  Dans  le  premier,  dysphonies 
chroniques,  au  sens  clinique  du  mot,  cons4quences  de  formes 
aigues.  Dans  le  second,  dysphonies  par  exces  de  travail  vocal. 
Dans  le  troisieme,  dysphonies  par  d4ficience,  c’est-a-dire  fonc- 
tionnement  mauvais  de  1’organe. 

Cette  classification  ne  saurait  etre  prise  au  sens  absolu.  Lors- 
qu’on  veut  trop  g4n4raliser  on  peche  en  precision.  De  nombreuses 
formes  du  premier  groupe,  par  exemple,  peuvent  trouver  dans 
l’exces  de  travail  leur  cause  d4terminante.  On  peut  en  dire  autant 
de  certaines  formes  du  second  groupe  par  rapport  a  celles  da 
troisieme  et  vice-versa.  C’est  la  sagacit4  du  m4decin  qui  le  plus 
souvent  doit  d4cider  du  groupe,  non  pas  tant  par  amour  des  divi¬ 
sions  subtiles,  que  pour  les  reflexions  th4rapeutiques  et  les  con- 
seils  pratiques  que  chaque  cas  peut  reclamer. 

Premier  groupe.  Dysphonies  chroniques  secondaires  aux  formes 
aigues.  —  Les  formes  aigues  passent  a  l’4tat  chronique  lorsque  le 
processus  de  resorption  des  exsudats  inflammatoires  des  cordes 
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vocales  est  interrompu  ou  vicie  par  un  travail  larynge  intempes- 
tif,  ou  lorsque  la  cause  du  premier  trouble  se  repete  trop  fre- 
quemment. 

Dans  ce  cas  la  restitutio  ad  integrum  des  ligaments  vocaux 
n’est  jamais  atteinte,  et  la  partie  la  plus  touchee  est  toujours  la 
muqueuse  de  revetement.  Si  le  processus  s’est  frequemment 
rechauffe  ou  s’est  prolonge,  le  muscle  sous-jacent  perd  son  pou- 
voir  contractile  et  aggrave  ainsi  1’ alteration  vocale. 

A  l’examen  nous  constatons  que  les  cordes  vocales,  blanc  sale, 
presentent  un  bord  interne  arrondi ;  tres  souvent  aussi  elles  sont 
sillonnees  dans  leur  longueur  par  de  petits  vaisseaux  sanguins, 
faciles  a  distinguer. 

Quelquefois  la  corde  est  moins  congestionnee  mais  on  releve 
sur  la  face  dorsale  des  sillons,  des  incisures  longitudinales  ;  la 
corde  apparait  ainsi  dedoublee.  Ce  sont  les  cas  les  plus  serieux, 
ces  sillons  etant  symptomatiques  d’une  participation  inflamma- 
toire  du  muscle  sous-jacent,  et  d’un  processus  cicatriciel  siegeant 
entre  le  muscle  et  la  muqueuse.  A  vrai  dire  les  examens  anatomo- 
pathologiques  qui  pourraient  confirmer  cette  hypothese  nous  font 
defaut,  mais  les  preuves  fonctionnelles  sont  largement  suffi- 
santes  ;  en  effet  si  la  muqueuse  seule  est  interessee,  la  voix  peut 
parcourir  plus  ou  moins  clairement  presque  toute  la  gamme,  alors 
que  si  le  thyro-arytenoiidien  participe  &  l’inflammation,  la  tension 
des  cordes  est  deficiente,  et  la  voix  baisse  et  devient  rauque.  Le 
passage  est  difficile  sinon  impossible,  les  sons  aigus  ont  disparu. 

Cette  distinction  fort  nette  n’est  point  toujours  facile,  mais  il 
est  certain  que  l’examen  fonctionnel  methodique,  en  l’absence  de 
preuves  objectives,  peut  assurer  le  diagnostic. 

Second  groupe.  Dysphonies  par  hyper-fonctionnement.  —  Le 
larynx  d’un  chanleur  peut  tomber  malade  par  exces  de  travail, 
parce  que  soumis  a  un  effort  continu  et  repete,  sans  repos  cor- 
respondant,  ou  oblige  a  un  travail  disproportions  et  incompa¬ 
tible  avec  son  organisation  individuelle. 

Theoriquement  nous  serions  peu  dispose  a  admettre  comme 
cause  de  maladie  Texces  de  travail  proprement  dit,  car  si  cela  est 
vrai  pour  certainss  professions  manuelles,  il  n’en  est  point  pre- 
cisement  de  memo  pour  le  chanteur.  Le  genre  de  son  travail  lui 
concede  en  general  suffisamment  de  repos  pour  effacer  dans  chaque 
cas  les  consequences  de  la  fatigue. 

On  peut  alors  nous  demander  :  quand  le  travail  est-il  nocif  a 
l’organe  ?  Lorsque  les  lois  physiologiques  ne  sont  pas  respectees 
et  que  le  travail  s’accomplit  en  dehors  d’elles.  Si  la  voix  de  l’ar- 
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tiste  est  bien  placee,  si  les  organes  vocaux  fonctionnent  norma- 
lement,  en  respectant  le  principe  du  meilleur  resultat  avec  le 
minimum  d’effort,  si  l’etat  general  est  bon,  pourquoi  le  chant  et 
da  parole  seraient-ils  cause  d’infirmitd  ? 

Les  vrais  artistes  sont  en  general  indemnes.  Ce  sont  les  artistes 
qui  pechent  contre  l’art  qui  ont  besoin  du  medecin. 

A  la  «  Scala  de  Milan  »  il  est  tres  rare  que  l’on  suspende  un 
spectacle  pour  affection  vocale  d’un  artiste.  Mon  avis,  je  me  per- 
mets  de  l’apporter  ici,  a  l’insu  des  chanteurs,  est  le  suivant :  ne 
s’engagent  a  la  Scala  que  de  jeunes  artistes,  a  voix  saine,  et 
souple,  encore  capable  d’etre  dduquee.  On  y  chante  avec  methode 
et  si  quelquefois,  par  n^cessite  artistique,  dans  la  preparation 
d’une  oeuvre,  on  reclame  beaucoup,  on  demande  tout  ce  que  leur 
■resistance  peut  donner,  sans  arriver  au  trouble  fonctionnel.  Ces 
convictions  ne  trouvent  pas  toujours  dans  la  pratique  journaliere 
juste  confirmation,  puisque  parfois  1’exces  de  travail  determine 
des  lesions  laryngSes  plus  ou  moins  graves. 

Prenons  le  cas  le  plus  simple  et  le  plus  frequent.  Un  artiste 
accuse  depuis  quelque  temps  des  alterations  de  la  voix  dont  il  se 
rend  parfaitement  compte.  Il  raconte  qu’apres  une  saison  labo- 
rieuse,  au  cours  de  laquelle  il  a  du  se  produire  en  des  oeuvres  de 
styles  differents,  ilaremarque  tout  d’abord  une  difficult^  dans  le 
passage  des  registres,  une  g6ne  pour  colorer  et  filer  les  sons  aigus, 
enfin  un  defaut  de  resistance.  Oblige  d’assurer  d’autres  engage¬ 
ments,  ces  troubles  qui  s’etaient  attends  avec  quelques  jours  de 
repos,  progressaient  maintenant  de  fa§on  impressionnante,  si 
bien  qu’aux  troubles  subjectifs  venaient  de  s’ajouter  la  raucite 
et  le  manque  d’assurance  dans  l’attaque  et  le  timbre. 

La  laryngoscopie  montre  dans  les  cas  legers  et  Scents  des 
troubles  de  la  motilite  ou  des  alterations  de  la  muqueuse.  On 
constate  par  exemple  qu’en  faisant  emettre  et  tenir  les  notes,  les 
cardes  vocales  demeurent  affrontees  ;  mais  si  la  voix  cherche  a  se 
colorer,  les  cordes  cedent,  il  semble  qu’elles  se  rel&chent,  et  de 
la  glotte  s’echappe,  au  lieu  de  voix,  un  souffle  d’air  accompagne 
d’un  bruit  &pre.  Si  Ton  fait  emettre  des  notes  piqudes,  a  coups 
brefs  et  secs,  on  constate  un  manque  de  coordination  dans  les 
mouvem'ents,  et  la  voix  se  modifie  presque  h  chaque  coup,  deve- 
nant  souvent  bitonale. 

Dans  les  cas  plus  graves  les  cordes  sont  blanch&tres  mais  pre- 
■sentent  au  niveau  du  tiers  anterieur  du  bord  libre,  un  leger  epais- 
sissement  nodulaire  blanc  brillant,  nacre,  qui  se  detache  sur  le 
coloris  de  la  corde.  Si  ces  nodules  font  defaut,  en  reportant  nos 
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recherches  sur  la  commissure  anterieure  et  sur  la  face  ventrale  de 
la  oorde,  regions  d’exploration  difficile,  nous  apercevons  cachees, 
de  petites  productions  polypoides,  qui  expliquent  la  dysphonie. 
Dans  ces  cas  le  traitement  est  chirurgical  ;  l'excision  des  neo- 
productions  rend  completement  la  voix,  si  elle  est  suivie  toutefois 
d’une  periode  de  repos  suffisante. 

Devant  ces  faits  nous  nous  sommes  demande  :  cet  artiste  qui 
attribue  ses  troubles  au  travail,  est-il  certain  d’avoir  sa  voix  par- 
faitement  plac6e  ?  N’a-t-il  jamais  chante  des  oeuvres  quidepassent 
son  organe  vocal  ?  Ne  s’est-il  jamais  trouve  dans  des  conditions 
d’inferiorite  et  de  faiblesse  susceptibles  de  rompre  l  equilibre 
existant  entre  les  diverses  parties  clu  larynx  ? 

Pour  nous  la  cause  reellede  presque  toutes  les  dysplionies  pro- 
fessionnelles  tient  precisement  aux  phenomenes  ci-dessus,  et  en 
particulier  a  l’effort  disproportionne  auquel  est  soumis  le  larynx. 

II  est  difficile  d’en  preciser  le  mecanisme  :  on  pourrait  invo- 
quer,  sans  grand  resultat,  hypotheses  sur  hypotheses  et  pour- 
suivre  les  opinions  des  auteurs  sur  les  nodules  ou  la  pachydermie 
circonscrite  du  larynx,  etc...;  nous  preferons  nous  arreteraux  faits 
concrets,  affirmant  que  l’effort  disproportionne  trouble  tantdt  le 
systeme  neuro-musculaire  du  larynx,  tantot  la  muqueuse  superfi- 
cielle  de  la  corde. 

Que  devons-nous  entendre  par  effort  disproportionne  ;  en  quoi 
differe-t-il  du  travail  excessif  ? 

L’organisme  en'  entier  et  chaque  organe  en  particulier,  a  un 
mode  special  de  reaction  reflexe  aux  causes  morbides  et  aux  fac- 
teurs  physiologiques,  qui  ne  peut  etre  impunement  viole.  Sa 
resistance  ne  saurait,  sans  danger,  etre  depassee.  En  outre,  entre 
l’organe  et  sa  fonction,  s’etablissent  des  rapports  tels  que  celle- 
ci  devient  le  stimulant  sp6cifique  de  celui-la. 

Le  larynx  ne  peut  se  soustraire  a  ces  exigences  physiologiques ; 
il  ne  peut  faire  plus  ou  moins  que  ne  le  permet  sa  constitution. 
Le  baryton  par  exemple  qui  chante  la  partition  de  Wothan  dans 
la  Walkyrie  sortira  fatigue  du  the&tre  pour  avoir  trop  chante, 
par  exces  de  travail ;  mais  le  leudemain,  apres  un  bon  sommeil, 
il  peut  6tre  certain  que  son  larynx  se  trouve  dans  des  conditions 
normales.  Par  contre  si  ce  baryton,  confiant  en  sa  voix  etendue, 
voulait  chanter  la  partition  de  «  Siegfried  »,il  sortirait  du  the&tre 
plus  que  fatigue,  epuise  par  un  travail  disproportionne.  De  meme 
la  mezzo  soprano  qui  tient  le  role  de  «  Brangien  »,  ferait  un  travail 
disproportionne,  si  elle  voulait  chanter  le  r61e  d’«  Iseult  ».Le  dan¬ 
ger  n’est  pas  entierement  la.  Chaque  auteur  a  son  style,  sa  fa<jon 
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d’ecouter  la  succession  des  sons  et  de  les  rendre  melodieuse- 
ment,  et  partant  le  larynx,  adapte  a  ces  mouvements,  ces  sauts, 
ces  cadences,  n’est  point  prepare  pour  suivre  une  direction  dif- 
ferente. 

J’ai  observe  de  nombreux  cas  de  ce  genre  et  chaque  specia- 
liste  pourrait  apporter  son  contribut  d’observation.  Une  jeune 
«  soprano  »  qui  avait  fait  de  bonnes  etudes,  n’avait  jamais  souf- 
fert  du  larynx,  vient  a  moi  avec  petit  nodule  d’epaississement 
sur  la  corde  vocale  droite.  La  voix  est  rauque  et  n’arrive  plus  aux 
sons  aigus.  Un  bruit  de  souffle  accompagne  1’emission  de  lademi- 
teinte.  Sur  le  conseil  d’un  impresario;  elle  etudiait  depuis  quelque 
temps  Aida.  II  etait  temps  qu’elle  abandonnat  cette  partition. 
Dans  l’espace  de  quelques  semaines  la  voix  redevint  normale. 

Peu  d’auteurs  ont,comme  Verdi,  respecte  les  exigences  vocales ; 
je  dis  simplement  qu’Ai'da  pour  cette  soprano  representait  a  ce 
moment  un  travail  disproportionne. 

Une  autre  soprano,  rompue  a  des  oeuvres  nombreuses,  apres 
une  longue  saison  de  Faust  de  Gounod,  perd  la  voix  par  la  pro¬ 
duction  d  un  polype  sur  la  corde  vocale  droite.  J’enleve  le  polype 
et  en  peu  de  temps,  la  voix  redevient  normale.  Elle  chante  avec 
succes  les  oeuvres  de  son  repertoire,  mais  elle  eludie  ensuite  la 
Francesca  di  Zandonai.  J’assiste  alors  a  la  production  d’un  nodule 
vocal  au  meme  point  ou  s  etait  developpe  le  polype.  A  chaque 
representation  de  cette  oeuvre  difficile,  la  corde  se  congestionnait, 
se  faisant  touj ours  plus  irreguliere.  Quand  la  soprano  se  reposa, 
le  larynx  redevint  normal.  Faust  d’abord,  Francesca  ensuite 
etaient,  a  ce  moment  et  pour  des  raisons  qui  nous  6chappaient, 
un  travail  disproportionne  pour  notre  chanteuse. 

II  me  plait  de  rappeler  un  dernier  cas.  11  s’agit  encore  d’une 
soprano  douce,  d’une  belle  voix  naturelle  et  d’un  talent  lyrique 
superieur  a  la  moyenne.  Elle  forma  son  repertoire  avec  un  des 
maitres  les  plus  reputes  de  la  ville,  qui  n’hesita  pas,  devant  le 
temperament  artistique  de  cette  femme  et  les  qualites  intrinseques 
de  sa  voix,  a  lui  conseiller  les  oeuvres  de  vieux  style. 

L’ecole  terminee,  elle  se  donne  par  contre  aux  oeuvres  modernes 
•et  je  la  soigne  pour  une  cordite  hyperplastique  gauche.  Je  la 
tiens  plusieurs  mois  au  repos  absolu  et  la  soumets  a  des  exercices 
respiratoires,  ear  j’avais  constate  de  graves  imperfections  dans 
la  mecanique  pulmonaire. 

Apres  guerison  elle  debuta  dans  le  Manage  secret  de  Cima- 
rosa.  Elle  ne  pouvait  mieux  tomber  car  le  grand-pere  du  melo- 
drame  italien,  qu’on  me  permette  la  parenthese,  peut  etre  place 
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parmi  les  physiologues  de  la  voix,  ayant  ete  chanteur  et  maitre 
de  chant  avant  d’ecrire  des  oeuvres.  Apres  auto-observation  et  se 
■confiant  a  un  equilibre  instinctif  organique,  il  a  pu  composer  un 
veritable  modele  du  chant  rationnel.  L ’artiste  qui  chante  le 
Manage  secret  perfectionne,  sans  s’en  douter,  sa  propre  technique 
vocale,  tout  en  restant  dans  les  limites  d’un  travail  parfai- 
tement  physiologique,  qui  ne  demande  pas  un  excedent  d’ef- 
forts. 

Notre  soprano  beneficia  de  cette  oeuvre  et  son  art  et  sa  voix 
se  perfectionnerent.  Mais  le  cercle  de  son  activite,  limite  aux 
oeuvres  anciennes,  lui  parut  trop  restreint.  Elle  voulut  cueillir 
de  plus  grands  lauriers  et  augmenter  ses  gains.  Les  oeuvres  de 
Puccini,  de  Moscagni,  de  Zandonai,  etc.,  trouverent  en  elle  une 
interprete  tres  precieuse.  Mais  quelque  temps  apres  qu’advint-il 
de  son  larynx  ?  Cette  fameuse  corde  vocale  gauche  fut  a  nouveau 
malade.  Elle  se  tumefia,  se  fit  irreguliere,  nodulaire  et  la  voix 
-devint  per§ante  dans  les  notes  aigues,  soufflante  dans  les  demi- 
teintes,  imparfaite  dans  les  couleurs.  II  fut  absolument  necessaire 
d’extirper  un  gros  nodule  de  la  corde  malade  et  l’on  constata  alors 
que  le  processus  morbide  interessait  non  seulement  les  couches 
superficielles,  mais  les  profondes,  les  musculaires.  II  fallut  deux 
ans  pour  que  la  voix  redevint  artistiquement  belle. 

Ce  cas  fut  pour  moi  riche  d’enseignement.  II  m’a  demontre, 
en  effet,  qu’apres  le  retour  aux  conditions  normales  de  la  corde,  il 
n’est  pas  dit  que  la  resistance  complete  et  la  force  de  la  voix  soient 
aussi  recouvrees.  Ces  qualit6s  sont  liees  a  l’integrite  des  muscles 
tenseurs,  integrite  que  l’acte  operatoire  ne  reussit  pas  toujours 
b  retablir.  Il  n’y  a  que  le  temps  et  une  gymnastique  rationnelle 
de  la  voix  qui  soient  capables  de  parfaire  l’ceuvre  du  chirurgien. 
Mais,  soit  dit  en  passant,  ces  remedes  qui  ne  sont  pas  contenus 
dans  le  pot  du  pharmacien,  ne  trouvent  point  toujours  faveur 
aupres  du  malade  presse.  Aussi  faut-il  toujours  etre  prudent  dans 
le  pronostic  d’une  dysphonie,  et  ne  pas  trop  promettre;  car  une 
fonction  aussi  complexe  et  delicate  que  la  fonction  vocale  est 
pleine  d’inconnues. 

Cette  artiste  avait  souffert  de  grands  dommages  pour  avoir 
oblige  son  larynx  a  un  travail  disproportionne. 

Je  concluerai  done  des  faits  ci-dessus  exposes,  que  les  dyspho- 
nies  professionnelles,  attribuees  en  general  k  l’exces  de  travail, 
ne  seraient  que  des  dysphonies  par  travail  disproportionne  :  1* ar¬ 
tiste  accomplit  dans  ce  cas,  et  inconsciemment  un  travail  qui 
offense  certaines  lois,  encore  meconnues,  reglant  le  fonctionne- 
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ment  de  son  organe  vocal,  dans  toute  sa  complexity  et  ses  rela¬ 
tions  avec  l’organisme  entier. 

J’ouvre  ici  une  parenthese  :  arrive  a  ce  point  de  noire  raisonne- 
ment,  je  ms  vois  oblige  de  poser  la  question  suivante  :  les 
oeuvres  modernes  sont-elles  uns  menace  pour  la  voix  de  nos 
artistes? 

Je  rappelle  pour  l'histoire  que  lorsque  Verdi  commemjait  a 
cueillir  ses  premiers  lauriers  avec  Nabuchodonosor  et  les  Lom¬ 
bards  la  critique  la  plus  violente  s’eleva  contre  lui,  1’ accusant  de 
ruiner  la  voix  des  artistes  en  les  obligeaat  a  dominer  les  bruits 
des  cuivres  et  de  la  grosse  caisse  et  a  pousser  des  cris  plutdt  que 
des  sons  articules ! 

On  deplorait  aussi  en  ce  temps-la  une  decadence  continue  de 
l’art  du  chant.  Cependant  regnaient  sur  la  scene  la  Patti,  la  Trez- 
zolini,  la  Piccolomini,  Tamberlik,  Tacchinardi,  Varesi,  etc...  Mais 
ces  critiques  laissaient  indifferent  notre  jeune  maitre;  il  pensait 
que  les  memes  coups  furent  portds  a  Doniselli,  et  que  Mozart 
lui-meme  n’avait  pas  ete  epargne. 

Etant  donnes  ces  precedents  dans  l’histoire  de  l’art,  peut-on 
penser  que  le  meme  phenom^ne  se  verifie  aujourd’hui,  et  que  les 
jugements,  que  nous  avons  exprimes,  aient  la  pretention  de  voir 
dans  la  musique  moderne  une  musique  antiphysiologique  ? 

Loin  de  nous  pareille  heresie !  L’expression  musicale  a  subi, 
avec  revolution  de  la  technique  et  du  sentiment,  un  profond 
changement,  en  rapport  avec  le  developpement  de  l’esprit 
moderne.  II  serait  absurde  de  demander  aux  auteurs  actuels 
d’ecrire  avec  l’esprit  des  anciens:  demande-t-on  a  la  poesie  de 
retourner  au  type  primitif  des  melopees  chantees? 

Le  sentiment,  phenomene  complexe,  reclame  une  egale  com¬ 
plexity  dans  la  fa§on  dont  il  se  manifeste.  L’instrument  orga- 
nique  d’une  telle  manifestation  devait  done  4tre  parfaitement 
malleable. 

L’execution  de  la  musique  moderne  exige  une  parfaite  ordon- 
nance  des  mouvements  dans  le  jeu  des  muscles  phonateurs,  non 
plus  soumis  au  simple  instinct,  mais  a  une  volonte  reflexe,  deve- 
nue  maitresse  de  l'organe,  gr&ce  a  un  long  et  patient  exercice. 
Les  effets  les  plus  suggestifs  se  peuvent  obtenir  avec  la  musique 
moderne...  Mais  il  faut  pour  cela  une  tension  nerveuse  et  un 
effort  exagere  de  la  part  de  l’organe  vocal. 

De  cela  on  peut  deduire  que  la  t^che  de  l’artiste  est  aujour¬ 
d’hui  plus  difficile  et  complexe,  par  les  exigences  nouvelles  du 
melodrame  et  par  Teducation  musicale  elle-m^me  qui,  suivant  la 
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grande  loi  de  revolution,  doit  proceder  du  simple  au  complexe  ; 
P artiste  devra  commencer  par  la  musique  des  grands  maitres 
anciens  pour  atteindre,  par  une  adaptation  progressive  de  l’or- 
.gane,  la  musique  moderne  qui  exige  la  pleine  maturite  du  larynx. 

TftOisiihiE  groupjs.  Di/sphonies  par  defaut  de  fonclion. 

II  comprend  les  dysphonies  professionnelles  par  defaut  de 
technique,  par  erreurs  dans  1’usage  des  mecanismes  vocaux,  par 
placement  defectueux  de  la  voix. 

Le  mot  «  placement  »  qui  revient  frequemment  dans  cet  ar¬ 
ticle,  pourrait  se  passer  de  nouveaux  eclaircissements  apres  ce 
qui  a  ete  dit.  Le  placement  est  la  resultante  d'adaptations  et  de 
compensations  fonctionnelles  entre  les  groupes  musculaires  de 
l’organe  vocal,  en  rapport  avec  les  caracteristiques  psycho-phy¬ 
siques  de  chaque  individu.  Nous  avons  coutume  de  dire  qu'une 
voix  est  bien  placee  lorsque  ses  registres  se  fondent  de  fa§on 
homogene,  et  que  le  passage  de  i’un  a  1’autre  se  fait  sans  heurts, 
sans  modifier  la  couleur,  lorsque  enfin  la  gamine  est  parcourue 
avec  surete  et  provoque  chez  1’auditeur  une  impression  trfes 
agr^abie.  Par  contre  une  voix  qui  force  dans  les  aigus  n’est  pas 
bien  placee  ;  de  meme  une  voix  inegale,  a  lacunes  plus  ou  moins 
etendues  dans  1’eehelle  tonale ;  et  une  voix  imprecise  dans  1’into- 
nation. 

On  voit  ainsi  combien  la  t&che  da  professeur  de  chant  est 
ardue.  Pretendre  comme  le  font  certains,  que  l'on  peut  adopter 
la  meme  methode  dans  tous  les  cas,  c'est  pretendre  que  le  meme 
chapeau  peut  coiffer  loutes  les  tetes. 

Chacun  a  une  constitution  generale,  une  conformation,  une 
tessiture  des  organes,  une  resistance,  une  sensibilite,  une  fagon 
de  reagir,  qui  varienta  l’infini.  Le  maitre  qui  ne  tient  pas  comple 
de  ces  particularity  individuelles  est  inferieur  a  sa  tache. 

D’ailleurs  en  attendant  que  la  science  et  la  phonetique  expe¬ 
rimental  nous  montrent  les  regies  generales  de  pratique  posi¬ 
tive,  nous  ne  nous  lasserons  pas  de  recommander  aux  profes- 
seurs  de  chant  d’eearter  tout  prejuge  et  d’enrichir  l’esprit  d’une 
culture  classique  sobre  et  saine.  Puis  on  prend  le  chemin  trace 
par  les  maitres  italiens  de  «  Page  d’or  »  du  chant,  et  l’on  se  laisse 
guider,  sans  peur,  par  son  sens  critique  et  son  intuition  musi- 
cale  :  on  peut  etre  certain  que  la  moyenne  sera  atteinte  dans  la 
plus  grande  majorile  des  cas. 

Des  erreurs  de  placement  de  voix  peuvent  avoir  leur  point 
de  depart  dans  la  meeanique  de  l’appareil  respiraloire  qui  four- 
nit  la  force  motrice  du  son,  et  en  regie  l’intensit6  et  la  hauteur. 
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Des  erreurs  de  ce  genre  sont  tres  frequentes  dans  la  pratique 
quotidienne,  et  pour  les  decouvrir  il  suffit  de  faire  chanter  l’ar- 
tiste,  et  d’inscrire  au  pneumographe  les  mouvements  du  thorax. 
On  pourra  ainsi  mettre  en  relief  les  differentes  modalites  de  l’acte 
respiratoire,  c’est-h-dire  comment  s’accomplit  l’inspiration,  dans 
le  temps  et  en  profondeur,  la  valeur  de  la  pause  et  le  pouvoir 
qu’exerce  la  volonty  consciente  sur  l’expiration  en  distribuant 
l’air  de  phonation  sur  la  phrase  chantee.  Une  autre  particularity 
a  relever  et  qui,  h  mon  avis,  a  une  importance  capitale  est  la 
simultaneity  des  mouvements  thoracique  et  abdominal.  II  arrive 
par  exemple  que  le  diaphragme  ne  suit  pas  les  mouvements  des 
cdtes  ;  ou  bien  il  ne  s’abaisse  pas  dans  l’inspiration  ou  ne  se 
releve  pas  dans  l’expiration;  oubien  il  aecomplit  trop  rapidement 
ou  trop  lentement  son  excursion.  11  y  a,  en  d’autres  termes,  une 
dissociation  des  mouvements  au  grand  dommage  de  la  fonction 
vocale. 

Dans  une  de  mes  etudes  sur  les  consequences  laryngees  des 
erreurs  de  la  mecanique  respiratoire  chez  les  professionnels  de 
la  voix,  j’ai  publie  des  cas  typiques  de  laryngite  chronique,  de 
nodules  vocaux,  rebelles  a  toute  therapeuthique  et  qui  dispa- 
raissaient  avec  la  simple  reeducation  respiratoire.  J’ai  cru  pou¬ 
voir  en  expliquer  la  genese  en  invoquant  une  absence  ou  une 
dyficience  d’yquilibre  entre  la  contraction  des  muscles  laryngo- 
pharyngys  et  la  force  de  l’air  expire. 

On  sait  que  la  masse  d’air  se  trouve  dans  le  thorax  sous  une 
pression  determinye  qui  doit  se  maintenir  egale  du  debut  a  la  fin 
de  la  phrase  parlee  ou  chantee.  Les  cordes  vocales  et  toute  la 
musculature  laryngye  et  pharyngye  ne  doivent  pas  opposer  une 
resistance  superieure  a  la  puissance  du  courant  expiratoire,  qui, 
d’autre  part,  ne  doit  se  trouver  ni  en  defaut  ni  en  excds  vis- 
h-vis  de  la  contraction  musculaire.  En  d’autres  termes,  lorsque  ce 
parallelisme  entre  les  deux  fonctions  est  maintenu  et  respecty, 
l’on  obtient  un  equilibre,  sans  lequel  les  effets  de  la  fatigue  se 
font  sentir  plus  ou  moins  rapidement. 

Une  autre  fagon  de  respirer  qui  altere  le  timbre  de  la  voix  et 
l’organe  vibrant  est  l’usage  de  l’air  rysiduel.  Si  un  artiste  respire 
de  maniere  incomplete  ou  insuffisante,  il  tire  profit,  spydalement 
sur  la  fin  de  la  phrase,  de  cette  quantity  d’air  qui  reste  dans 
la  caisse  thoracique  apres  1’expiration.  Pour  cela  il  contracte  vio- 
lemment  les  parois  abdominales,  abaisse  les  cdtes  et  Pair  est 
expulsd  comme  d’une  vessie. 

Ainsi  1’on  comprend  combien  cela  reprysente  un  moyen  d’ex- 
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ception,  a  employer  lorsque  la  longueur  d’une  phrase  oulatenue 
d’une  note  l’exigent.  Aulrement,  par  l’intervention  active  fre- 
quente  des  muscles  auxiliaires,  la  voix  se  fait  a  la  longue,  trem- 
blante,  breve,  incertaine,  de  m£me  qu’elle  se  fait  asthmatique 
lorsque  le  souffletne  fonctionne  pas  de  fagon  rythmique  et  regu- 
liere.  II  y  a  des  maitres  qui  recommandent  cet  artifice,  avec  la 
pretention  absurde  d’augmenter  la  capacite  pulmonaire.  Les  lois 
fondamentales  qui  reglent  nos  fonctions  vitales  se  developpent 
conformement  h  la  structure  des  organes  et  ne  sauraient  etre 
violees,  ni  meme  modifiees. 

f  -  De  cette  erreur  et  de  cette  fausse  interpretation  de  phenc- 
menes  physiologiques,  me  parait  decouler  l’habitude  chez  de 
nombreux  artistes,  de  porter  des  ceintures  rigides,  des  bandes 
elastiques  et  des  corsets. 

La  femme,  accoutumee  au  corset,  ne  renonce  pas  a  cette  con¬ 
traction  mecanique  des  organes  abdominaux,  et  nombreuses  sont 
les  artistes  qui  ne  sauraient  chanter  autrement.  L’habitude 
devient,  dans  ce  cas,  une  n6cessit6,  parce  que  les  muscles  abdo¬ 
minaux  ont  perdu  leur  41asticit6  et  leur  force  de  contraction  et 
que  le  corset,  cause  du  mal,  en  est  devenu  a  son  tour  le  remede. 

La  mode  actuelle  a  cependant  elimine  le  corset  de  l’arsenal 
feminin  et  l’a  reduit  a  une  simple  bande  6last:que.  La  plus  grande 
partie  des  artistes  a  renonc6  a  ce  petit  instrument  de  torture, 
au  grand  avantage  de  la  libre  respiration. 

II  est  done  stupefiant  que  des  artistes  aient  encore  recours  a 
un  artifice  que  leurs  compagnes  d’art  vont  eliminant. 

Cela  n’est  pas  pour  poursuivre  les  fantaisies  et  les  prejug^s 
dont  est  tissee  la  vie  d’une  grande  partie  des  artistes,  mais  puis- 
que  l’enseignement  le  plus  utile  nous  vient  toujours  de  l’erreur 
des  autres,  il  est  n^cessaire  de  voir  jusqu’a  quel  point  l’ignorance 
peut  pousser  la  cr^dulite  humaine.  Les  bandes  employees  par  les 
Chinoises  pour  reduire  leur  pied  h  un  moignon  informe,  trouvent 
leur  equivalent  dans  les  corsets  des  hommes. 

J’ai  devant  les  yeux  un  spectacle  curieux  :  un  jeune  tenor 
qui  emerveillait  le  public  par  quelques  notes  aigues,  claires  et 
nettes  comme  du  cristal,  me  fait  appeler  un  soir  avant  le  spec¬ 
tacle.  J’entr’ouvre  la  porte  avec  un  ami,  le  Dr  Risi  et  je  sur- 
prends  l’artiste,  a  l’angle  de  la  petite  piece,  dans  la  pose  clas- 
sique  d’un  boxeur.  La  jambe  droite  en  avant,  le  corps  renverse 
en  arriere,  mais  au  lieu  de  presenter  les  poings  pour  l’assaut 
imminent,  il  tenait  dans  ses  deux  mains  le  chef  d’un  long  bandage 
pour  enfant  et  le'plagait  autour  de  son  ventre.  L’autre  chefetait 
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t  enu  par  son  secretaire  a  l’angle  oppose  de  la  piece.  Tire  fort ! 
ordonne  le  tenor,  qui  tourne  sur  lui-m£me  comme  une  toupie, 
et  tourne  la  bande  autour  de  son  corps.  L’operation  terminee,  il 
nous  regarda  avec  une  telle  conviction  de  nous  avoir  revele  un 
des  secrets  de  son  art,  que  nous  ne  trouvames  rien  pour  le  con- 
tredire . 

Si  le  medecin  n’etait  porte,  par  une  tournure  d’esprit  speciale, 
k  deviner  les  consequences  lointaines  de  certains  phenomenes,  il 
serait  en  butte  aux  contradictions.  Ce  tenor  avait  une  aptitude 
exceptionnelle  pour  eclaircir  le  timbre  de  sa  voix  et  forcer  son 
accent,  malgre  cette  ceinture  :  Comment  l’aurait-on  persuade 
que  la  4tait  le  danger  pour  sa  voix? 

Il  y  a  peu  de  temps  de  cela,  et  le  tenor,  de  nouveau  a  la  Scala, 
chanta,  peu  sur  de  soi  et  de  sa  voix.  Engage  ensuite  pour  des 
oeuvres  de  son  repertoire,  il  dut  c4der  la  place  au  cours  des  repe¬ 
titions...  Il  est  connu  dans  d’autres  the&tres  qui  ne  sont  pas  la 
Scala.  Il  a  chante  et  cbante  encore,  peut-etre  avec  succes  ;  mais 
on  sait  qu’il  detonne  souvent  et  volontiers  !. 

Pour  revenir  a  notre  point  de  depart  on  doit  ajouter  que  la 
fa$on  de  respirer  dans  le  chant  influe  sur  la  position  et  sur  la 
motilite  du  larynx. 

La  trachee  et  le  larynx,  suivent  normalement  les  mouvements 
que  la  respiration  profonde,  propre  au  chant,  determine  dans  les 
poumons  ;  ils  s’abaissent  dans  l’inspiration,  et  le  larynx,  pendant 
l’expiration,  prendra  la  position  correspondante  a  la  hauteur  du 
son  voulu.  On  voit  facilement  les  consequences  nefastes  d’une 
mauvaise  respiration.  Il  en  resulte  aussi  des  troubles  circulatoires 
du  cotedu  cou,  dont  lesgrosvaisseaux  se  gonflent,  dontla  thyroide 
s'hypertrophie  ;  la  face  se  congestionne  et  tandis  que  la  voix  perd 
en  sonorite,  clarte,  et  puissance,  le  larynx  participe  a  ces  troubles 
congestifs  et  s’altere  dans  sa  constitution  anatomique  et  dans 
ses  mouvements.  En  r4sume  tous  ces  troubles  sont  la  consequence 
inevitable  d’une  meme  cause,  et  semblable  aux  anneaux  d’une 
longue  chaine,  ne  font  que  s’enchainer. 

Une  autre  source  d’erreurs  de  placement  de  la  voix  se  trouve 
dans  le  fonctionnement  du  larynx  et  en  particulier  dans  l’a/Za- 
que  de  la  voix.  Qu’entend-on  par  attaque  de  la  voix  ?  Elle  est 
comparable  k  l’attaque  des  instruments  h  corde.  Que  de  fois- 
entendons-nous  louer,  comme  un  don  exceptionnel,  l’attaque  de 
tel  violoncelliste  ou  de  tel  violoniste  ?  Il  est  difficile  de  dire  en 
quoi  consiste  cette  attaque,  comment  elle  s'obtient,  comment  on 
l’enseigne  ;  on  sait  seulement  que  certaines  ecoles  se  distinguent 
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•  par  cette  fagon  d’attaquer  le  son,  de  placer  l’archet  sur  la  corde 
et  de  la  faire  vibrer.  Notre  oreille  nous  donne  du  phenomene  une 
sensation  nette,  precise,  tres  agreable,  que  les  notes  s’4coulent, 
ou  se  d4nouent,distinctesenattaques  isolees,  impetueuses  comme 
le  bruit  de  la  grele. 

Cependant  si  la  perfection  artistique  exige  une  perfection  des 
mecanismes  physio-psychiques  dont  elle  decoule,  nous  pouvons 
presque  saisir  en  quoi  consiste  l’attaque,  reduite  a  Pacte  muscu- 
laire  :  c’est  une  parfaite  concordance  entre  les  doigts  qui  forment 
les  notes  sur  le  violon  et  l’autre  main  qui  tient  l’archet,  une 
simultaneity  d’impulsions,  une  graduation  savante,  exquise  de  la 
pression  du  doigt  sur  le  clavier  et  de  celle  exercee  par  l’archet 
sur  la  corde  ;  une  fusion,  uneharmonie  parfaite  des  mouvements. 
Pour  la  voix  humaine  Yattaque  correspond  a  l’affrontement  des 
cordes  vocales  qui  entrent  en  mouvement  sous  les  vibrations  de 
Pair. 

On  distingue  trois  modes  principaux,  d’attaque :  1°  attaque  par 
coup  de  glotte,  qui  correspond  a  l’attaque,  glotte  fermee,  des 
auteurs  allemands  ;  2’  attaque  par  coup  de  poitrine,  ainsinomme 
par  Garcia ,  et  qui  correspond  a  l’attaque,  glotte  ouverte,  des 
allemands ;  3°  attaque  douce,  attaque  molle  des  allemands,  par 
coup  de  glotte  doux. 

En  quoi  se  distinguent  ces  modalites  et  quels  sont  leurs  effets 
sur  la  nature  de  la  voix  et  Pint4grit4  du  larynx? 

1°  Le  coup  de  glolle  est  caracterise  par  une  contraction  ener- 
gique  et  forcee  des  cordes  vocales  :  Pair  doit  vaincre  cette  con¬ 
traction  par  une  augmentation  de  pression  sous-glottique  et 
l’effet  acoustique  produit  sur  notre  oreille  est  celui  d’une  explo¬ 
sion,  comparable  au  bruit  que  les  levres  produisent  en  pronon- 
<?ant  la  consonne  explosive  p. 

Nous  avons  deja  signale  les  consequences  d’un  desequilibre 
entre  la  contraction  musculaire  et  la  pression  aerienne.  Si  une 
methode  de  chant  se  base,  comme  il  arrive  quelquefois,  sur  l’at- 
taque  par  coup  de  glotte;  on  peut  facilement  prevoir  les  resul- 
tats.  Le  coup  de  glotte,  qui  en  regie  generale,  doit  etre  proscrit, 
n’est  autorise  que  pour  certaine  diction  lyrique,  quand  on  veut 
scander  les  paroles,  donner  force  et  relief  a  une  phrase  et  mettre 
en  evidence  une  passion  violente  et  un  sentiment  subit. 

De  meme,  la  diction  dramatique  recourt  a  cet  artifice,  et  dans 
certains  cas,  pour  donner  relief  k  la  parole,  nous  detachons  sylla- 
bes  et  consonnes,  les  faisant  exploser  sur  les  levres.  Mais  un 
semblable  artifice  serait  intolerable  par  exemple  dans  la  recita- 
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lion  d’un  discours  de  Ciceron,  s’il  etait  employe  du  debut  a  la 
fin. 

Dans  l’execution  recente  de  «  Debora  et  Jaele  »  de  Pizetti,  ala 
Scala,  la  declamation  musicale  s’appuyait  sur  cette  modalite  par 

«  coup  de  glotte .  »  Les  deux  artistes,  entraines  par  le  dramati- 

que  de  l’action'  scenique,  l’employaient  instinctivement.  J’ai  eu 
l’impression  qu’ils  approchaient  de  tres  pres  la  perfection.  Cha- 
que  parole  de  la  grande  prStresse  etait  pour  le  peuple  etonne^un 
ordre  imperieux,  et  pour  Jael,  non  seulement  un  ordre  mais'un 
reproche  dont  le  caractere  divin  4cartait  toute  pensee  de  rebel¬ 
lion.  Le  sentiment  que  Debora  suscitait,  au  cours  dudrame,  6tait 
celui  d’obeissance.  Consciente  de  sa  force,  vibrant  d’ amour  pour 
sa  terre,  et  de  hainepourl’oppresseur,  elle  s’exprimait  en  paroles 
serrees  et  precises  de  nature  a  enflammer  les  &mes  effrayees. 

Debora  chantait  a  coups  de  glotte,  obtenant  ainsi  le  plus  sug¬ 
gests  des  effets.  Jaele  utilisait  un  semblable  artifice,  quand  sa 
passion  heurtait  celle  de  Debora...  mais  tandis  qu’elle  se  revelait 
amante  passionnee,  ses  paroles  s’assouplissaient,  et  son  chant  se 
faisait  plus  doux,  plus  penetrant.  Elle  m’apparut  la  tres  grande 
artiste...  La  durete  du  coup  de  glotte  s’emoussait  sous  la  douceur 
fie  la  parole  et  du  chant. 

Quel  est  le  mecanisme  du  coup  de  glotte  ?  Les  cordes  vocales 
se  serrent  dans  une  contraction  rapide  et  s’oUvrent  violemment 
produisant  un  son  plutot  &pre,  dur,  ligneux.  La  repetition  de 
cet  effort  rougit  et  congestionne  la  muqueuse  laryngee.  Sur  les 
cordes  s’accumulent  des  trainees  de  mucus  qui  brisent  la  voix  et 
1’artiste  est  alors  oblige  a  un  r&clement  continu  et  nefaste, 

2°  L'allaque  par  coup  de  poitrine  est  caracterisee  par  un  rap¬ 
prochement  incomplet  des  cordes  vocales :  Pair  sMchuppe  avant 
que  la  voix  ne  se  forme  ;  il  se  produit  alors  un  leger  bruit  de 
souffle,  comme  si  un  son  aspire  (H)  precedait  la  voix. 

Je  pense  que  l’expression  des  professeurs  de  chant,  «  chanter 
sur  le  souffle  »  correspond  au  coup  de  poitrine  et  a  oe  bruit  que 
les  auteurs  latins  appelaient  spiritus  asper.  Cette  fagon  de  faire 
est  egalement  dangereuse  a  l’organe  vocal.  L’artiste  chante  tou- 
jours  en  «  perte  »  par  une  d6pense  inutile  de  force  motrice.  Les 
notes  ne  peuvent  6tre  tenues  longtemps,  ni  filees.  La  demi- 
teinte  est  difficile,  sinon  impossible.  Les  notes  de  passage  sont 
accompagnees  d’un  frottement,  d’un  bruit  continu  de  souffle, 
dont  le  chanteur  se  rend  tres  bien  compte. 

A  l’examen  du  larynx  le  tableau  est  caracteristique  :  les  cordes 
sont  blanches,  regulieres  au  bord,  mais  pendant  l’emission  da 
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son  elles  sont  parebiques.  Elies  ne  s’alFrontent  pas.  Une  fissure 
demeure  entre  elles,  fissure  par  ou  s’echappe  l’air  de  phonation. 
Le  son  se  forme  dans  un  second  temps. 

Si  l’on  fait  parcourir  au  chanteur  toute  la  gamme,  l’obligeant 
a  passer  des  sons  bas  aux  sons  aigus,  on  constate  que  dans  cer- 
taines  notes  la  paresie  disparait  et  que  les  cordes  se  rapprochent 
par  des  mouvements  normaux.  Ceci  se  v^rifie  pour  les  sons  aigus, 
tandis  que  la  paresie  est  plus  evidente  dans  les  notes  de  passage. 

Lorsque  nous  demontrons  a  un  artiste  son  erreur  d’attaque  et 
les  dangers  auxquels  il  court,  s’il  n’est  point  prive  d’intelligence 
et  d’amour  pour  son  art,  il  arrive  a  se  corriger,  grkce  a  1’etude 
et  k  l’entrainement.  Je  dois  ajouter  pourtant  que  les  deux  defauts 
d’attaque,  et  surtout  le  second,  qui  s’observe  frdquemment  chez 
les  femmes,  se  perdent  difficilement.  Ces  artistes  manquent  de 
"  resistance  et  de  puissance  et  en  general  ont  une  carriere  tres 
courte. 

3°  Le  dernier  mode  d'attaque  consiste  dans  la  simultaneity  de 
V  la\Contraction  des  cordes  vocales  et  de  remission  de  l’air  expire. 

?  L’attaque  est  douce,  molle,  privee  dela  rudesseducoup  de  glotte 
~  et  du  bruit  de  souffle  du  coup  de  poitrine.  C’est  le  spirilus  lenis 
des  lalins.  Il  n’implique  aucune  perte  d’energie,  parce  qu’est 
>,maintenu  cet  equilibre,  dont  nous  avons  dejk  parle,  et  qui  man- 
sque  dans  les  precedents  modes  d’attaque. 

;  III  est  superflu  de  rappeler  que  nos  meilleurs  artistes  actuels 
'•suivent  cette  m6thode  d’attaque':  ceci  nous  est  r4vele  par  lafaci- 
lifce  de  leur  chant,  la  fermet4  de  leur  voix,  1'uniformite  des  regis- 
tres,  la  souplesse  agreable  des  passages,  la  douceur  et  l'har- 
monie  du  timbre,  la  simplicity  de  l’expression  chantee.  C'est 
seulement  ainsi  que  l’artiste  peut  obtenir  de  son  organe  toute  la 
perfection  qui  est  a  la  base  de  toute  manifestation  d’art.  C’est 
1’ application  pratique  du  principe  plusieurs  fois  rappele  :  resultat 
maximum«tavec  eifort  minimum. 

L’artiste  iyrique,  non  pas  celui  qui  se  contente  de  triomphes 
faciles  ou  d’applaudissements  indulgents,  mais  celui  qui  vise  a 
un  but  elev4,  doit  se  penetrer  de  ces  principes  pedagogiques  sur 
lesquels  d’ailleurs  est  basee  la  vieille  ecole  italienne.  Lamusique- 
aujourd’hui  repugne  a  tout  exces  ;  elle  est  hostile  a  ces  effets- 
tant  aim6s  de  nos  peres  et  qui  font  encore  les  delices  d’un  cer¬ 
tain  public.  Elle  prefere  la  mesure,  un  chant  bien  limit4  dans  son 
intensity,  appuye  sur  la  douceur  et  la  finesse  des  effets  sonores. 

Et  bien  s’en  aper^ut  ce  tenor  qui,  passant  l’ocean,  pour  recevoir 
sa  consecration  &  la  Scala,  croyait  conquerir  le  public  par  une 
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debauche  de  sons  aigus  et  'de  notes  tenues,  qui  prouvaient  sans 
doute  la  force  et  la  resistance  de  ses  poumons,  mais  non  sa  sen- 
sibilite  artistique.  «  Si  l’on  ne  doit  pas  me  laisser  chanter  a  ma 
fa<jon,  il  etait  inutile  de  me  faire  venir  »  allait-il  repetant  dans 
les  coulisses,  pendant  les  entr’actes  des  repetitions.  Onlui  permit 
de  chanter  selon  son  gout...  mais  il  ne  lit  pas  une  seconde  ten¬ 
tative. 

Et  moi,  medecin,  je  suis  avec  grand  interSt  cette  discipline 
esthhtique  de  la  Scala,  qui  vise  a  reconduire  l’art  du  chant  aux 
bonnes  et  veritabbes  sources. 

En  eliminant  toute  vulgarite  les  artistes  atteindront  une  com¬ 
prehension  plus  rigoureuse  de  leur  metier  et  le  public,  toujours 
pret  a  saisir  une  plus  haute  manifestation  esthdtique,  appreciera 
les  beaUtes  de  l'art  musical. 

Restent  les  dysphonies  professionnelles  par  alterations  du 
timbre.  Cet  argument  est  du  ressort  du  professeur  de  chant ; 
lorsque  du  domaine  de  la  technique  vocale  on  passe  a  celui  de 
l’art,  quand  les  phenomenes  objectifs  font  place  aux  sensations 
subjectives,  le  medecin  n’a  pas  grand  chose  a  dire. 

Chacun,  a  du  timbre,  une  opinion  personnelle,  qui  depend  de 
son  gout,  de  sa  sensibilite,  de  son  education,  Une  voix  peut  6tre 
agreable  a  l’un  et  choquer  l’oreille  de  l’autre.  Nous  avons,  comme 
exemple,  les  chanteurs  allemands  qui,  sur  nos  scenes,  ne  provo- 
quent  point  cette  admiration,  qu’ils  ont  coutume  de  rencontrer 
chez  eux. 

Cependant  sans  penetrer  le  domaine  d’autrui,  nous  pouvons 
constater  que  l’art  du  chant,  pour  etre  vaste  dans  ses  frontieres, 
n’en  doit  pas  moins  obeir  k  des  lois  determinees  et  rester  dans 
eertaines  limites.  Les  principes  d’une  epoque  sont  aujourd’hui, 
pour  ehaque  forme  d’art,  mal  toleres,  parce  que  ouvertement  en 
disaccord  avec  les  principes  de  revolution  libre  de  l’activite  intel- 
lectuelle.  Mais  l’art  du  chant,  par  sa  nature  Emotive,  bien  que 
reclamant  une  liberty  identique,  ne  saurait  se  liberer  des  senti-. 
ments  qui  l’inspirent,  sentiments  communs,  immanents,  immua- 
bles  chez  tous  les  homines.  Aussi  admirons-nous,  aujourd’hui 
encore,  les  formes  anciennes  du  chant,:  celles  de  nos  peres,  qui 
repondent  k  un  besoin  instinctif  de  notre  ame  ;  nous  supporterions 
mal  les  voix  stridentes,  incolores,  froides  et  inexpressives. 

Les  principes,  sur  lesquels  se  doit  fonder  une  Education  ration- 
nelle  du  timbre,  doivent  viser  a  favoriser  les  qualites  congeni- 
tales  de  la  voix,  guidee  par  une.oreille  musicale,  capable  de  rele¬ 
ver  tous  les  defauts  physiques  et  esthetiques. 


20 


CARLO  BIAGGI 


Quelques  soient  les  procedes  pratiques  pour  atteindre  ce  but, 
la  phonetique  experimentale  ne  Pa  pas  revele,  pas  plus  qu’elle  n’a 
su  nous  dire  si  l’application  des  connaissances  de  l’acoustique 
physique  a  la  voix  humaine,  correspond  a  la  realite.  II  est  logique 
de  penser  que  le  phenomene  se  developpe  suivant  ces  principes; 
on  ne  saurait  admettre  en  effet  que  le  meme  phenomene  soit  pro- 
voque  par  des  causes  diverses,  mais  en  attendant,  nous  devons 
reconnaitre  que  dans  ce  domaine,  1’art  n’a  pas  eu  de  la  science, 
le  secours  qu’il  etait  en  droit  d’esperer.  II  reste  au  Mailre  a  pro- 
ceder  par  tentatives,  h  faire  appel  a  sa  pratique,  a  son  gout,  & 
son  intelligence. 

Je  ne  tenterai  pas  une  classification  systematique  des  troubles 
du  timbre  ;  c’est  un  domaine  qui  echappe  a  la  recherche  experi¬ 
mentale.  II  y  a  cependant  quelques  points  ou  la  phonetique  peut 
4tre  de  quelque  secours. 

J’admets  d  priori  deux  sortes  de  couleurs  dans  la  voix.  La  pre¬ 
miere  que  j’apellerai  personnelle  fait  partie  des  caract&res  de 
l’individu,  au  meme  titre  que  la  couleur  des  cheveux  ;  elle  depend 
du  nombre,  de  la  variete,  et  de  l'intensit6  des  sons  complemen- 
taires  aux  tons  larynges.  La  seconde,  est  une  acquisition  de  1’art ; 
on  peut  l’appeler  couleur  dmolion'ielle,  elle  n’est  pas  moins  impor- 
tante  que  la  premiere.  C’est  la  couleur  que  prend  la  voix  quand 
nous  vibrons  d’une  passion  intense.  S’agit-il  d’une  emotion  h 
caractere  depressif,  comme  la  douleur,  le  chagrin,  la  peine,  une 
teinte  obscure,  grise,  uniforme,  colore  la  gamme  vocale.  S’agit-il, 
par  contre,  d’une  emotion  h  caract&re  excitant,  comme  la  joie, 
le  plaisir,  la  voix  s’dclaircit,  et  se  fait  plus  brillante,  plus  cris- 
talline. 

On  peut  affirmer  que  la  puissance  des  effets  suggestifs  a  pour 
base  le  jeu  du  coloris  emotionnel.  II  faut  trouver  les  nuances  les 
mieux  cachees,  et  rendre  avec  la  maitrise  de  l’art,  passions  et 
affections.  La  couleur  personnelle ,  fondamientale,  est  modifi6e  par 
,  la  couleur  e'molionnelle,  dont  elle  re§oit  sa  veritable  vitalite.  Une 
voix,  m^me  peu  agr6able,  peut  etre  capable  de  provoquer  des 
Emotions  intenses  si  elle  est  anim6e  d’un  souffle  passionnel.  En 
voici  aussi  un  exemple  :  dans  les  deux  executions  de  «  Parsifal  » 
a  la  Scala,  le  personnage  d’Anfortas  4tait  interprete  par  le  m£me 
artiste.  La  premiere  fois,  peut-etre  par  exuberance  de  son  tem¬ 
perament  lyrique,  peut-etre  par  la  facility  avec  laquelle  il  pou- 
vait  user  de  sa  voix  fraiche,  il  avait  tendance  h  donner  au  per¬ 
sonnage  un  relief  vocal  excessif.  Celui-ci  en  sortait  diminue. 

La  seconde  fois,  par  contre,  Anfortas  avait  trouve  sa  veritable 
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figure  de  scene.  Une  plus  grande  penetration  de  l’esprit  du  per- 
sonnage,  une  etude  plus  consciencieuse,  un  usage  plus  moder^ 
de  certains  effets  sonores,  avaient  fait  de  cet  artiste  un  interpret6 
plein  de  verite  et  demotion. 

Dans  les  inflexions  de  la  voix,  dans  les  nuances  des  couleurs, 
dans  les  accents  de  la  passion,  il  savait  rendre  toutes  les  etapes 
de  cette  grande  douleur,  qu’est  la  douleur  de  l'humanite,  et  qui 
va  du  chagrin  et  de  la  peine  a  l’anxiete  et  a  l’angoisse  dechirante. 

Eh  bien,  ces  deux  couleurs,  personnelle  et  emolionhelle,  qui  corres¬ 
pondent  a  des  4tats  d’ame  particuliers  et  a  des  conditions  neuro- 
musculaires  sp6ciales  des  organes  vocaux,  peuvent  trouver  dans 
la  pratique  une  interpretation  et  une  application  qui  en  faussent 
la  nature,  d’ou  les  dysphonies  professionnelles  qui  interessent  le 
timbre. 

On  trouve  quelques  maitres  et  certaines  6coles,  qui  font  du 
coloris  clair  (emotions  a  caractere  excitant)  et  du  coloris  obscur 
(emotions  a  caractere  depressif)  lesprincipes  deleurenseignement. 

Quand  on  analyse  le  mecanisme  de  production  des  deux  cou¬ 
leurs,  on  constate  qu’elles  ont  une  baseanatomique  bien  precise.  Si 
la  communication  du  pharynx  avec  le  nez  permet  le  passage  du  son, 
la  resonance  nasale  prevaut  sur  la  buccale  et  la  voix  prend  la 
coulsur  obscure.  Si,  au  contraire,  la  fermeture  entre  le  nez  et  le 
pharynx  est  complete  la  resonance  bucco-pharyng6e  predorr.ine' 
et  la  voix  prend  la  couleur  claire. 

L’artiste  ne  peut  user  indifferemment  et  constamment  de  l’une 
ou  l’autre  couleur,  sans  courir  le  risque,  a  longue  echeance,  d’une 
incapacity  fonctionnelle.  La  contraction  incomplete  du  palais 
mou  entraiae  une  insuffisance  de  tonicite  des  muscles  elevateurs  ; 
la  voix  ne  se  developps  pas  dans  les  sons  aigus,  qui  reclament 
l’elevation  maximum  du  palais.  Le  passage  des  registres  se  fait 
difficile,  la  respiration  frequente,  pour  une  plus  grande  depense 
de  l’air  de  pbonation. 

Jerappelle,  entre  beaucoup,  un  cas  typique  de  dysphonie  par 
defaut  de  methode  dans  l’education  du  timbre.  Une  jeune  femme 
qui  se  trouvait  h  Milan  pour  etudier  le  chant,  malgre  les  nom- 
breux.maitres  auxquels  elle  s’6tait  confiee,  et  les  nombreux  spe- 
cialistes,  a  qui  elle  avait  demande  conseil,  n’arrivait  pas  a  etendre 
sa  gamme  vocale,  k  donner  de  l’intensite  au  son,  a  passer  d’un 
registre  a  l’autre.  La  parole  etait  normale  mais  le  chant  etaitd’un 
coloris  obscur,  avec  une  resonance  nasale  excessive.  A  l’exa- 
nien,  elle  presentait  un  affaissement  du  voile  du  palais  qui  res- 
tait  immobile  pendant  le  chant,  et  l’espace  qui  separait  le  palais 


22 


CARLO  BIAGGI 


de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  ne  se  modifiait  pas.  Avec  un 
releveur  j’aidai  le  voile  a  remonter  ;  aussitot  la  voix  changea  de 
timbre.  Quelques  jours  de  cette  inoffensive  gymnastique  suffirent 
a  mettre  la  chanteuse  dans  de  bonnes  conditions  pour  suivre  avec 
profit  Penseignement  du  professeur.  Je  ne  sais  ce  qu’elle  est  deve- 
nue  depuis  la  guerre. 

Les  deux  couleurs  doivent  done  etre  employees  et  opportune- 
ment  altern4es  avec  art  suivant  la  logique  du  discours  melodique. 

Tamagno  en  savait  faire  un  usage  savant.  Dans  1  'Otello  de 
Verdi,  ou  il  n’a  jamais  ete  surpasse,  pour  marquer  le  tragique 
du  personnage,  il  usait,  dans  quelques  phrases,  de  la  couleur 
obscure.  Celles  qu’il  chantait  ensuite  d’une  voix  claire  etaient 
empreintes  de  vivacite.  Elies  donnaient  la  m4me  impression  que, 
dans  une  melodie  ou  un  accord,  le  passage  du  ton  mineur  au  ton 
majeur. 

Par  contre,  a  chante  r^cemment  a  la  Scala  un  tenor,  a  voix 
tFes  belle  et  tendance  baryton,  mais  qui  ne  savait  point  user 
intelligemment  des  deux  couleurs.  Son  chant  inegal  manquait 
d’effet,  car  on  ne  pouvait  comprendre  pourquoi  dans  la  m6me 
phrase,  il  entremelait  des  notes  claires  et  des  notes  obscures. 

Il  demeure  done  4tabli  que  1’education  du  timbre  est  eminem- 
ment  artistique  ;  elle  doit  toutefois  se  baser  sur  un  substratum 
organique  anatomique  et  physiologique.  Le  Maitre  qui  ne  tient 
pas  compte  de  ce  grand  principe,  est  susceptible,  sans  le  vou- 
loir,  d’exposer  son  61eve  h  des  formes  tardives  de  dysphonies 
b4nignes  4videmment,  mais  de  nature  a  provoquer  toujours  un 
p4ch4  contre  l’art  et  une  offense  au  bon  gout. 


Traduil  par  Lapouge  (de  Nice}. 


LA  CORRECTION  DE  CERTAINES  D.FFORMITES 
NASALES  PAR  DEFAUT 
ET  LE  PROCEDE  DE  J.-D.  LEWIS 

Par 

L.  BALDENWECK  et  J.  CUVILLIER 

Otologiste  des  hopitaux  Assistant 


La  correction  des  difformites-nasales  entre  de  plus,  en  plus  dans 
la  pratique  courante  de  notre  speciality.  Sans  etre  les  clients  raf- 
fines  des  Instituts  de  Beaute,  nombreux  sont  les  sujets  desirant 
la  suppression  ou  l’attenuation  d’une  conformation  defectueuse, 
acquise  ou  congenitale,  de  leur  nez.  La  plupart  de  ceux  que  nous 
avons  operes  etaient  des  gens  trouvant  difficilement  un  emploi, 
du  fait  de  leur  difformite.  D’autres  estimaient  avoir  droit  h  une 
reparation  esthetique  du  dommage  cause  par  un  traumatisme. 
Certains  desirent  voir  disparaitre  la  signature  d’une  syphilis  h6r6- 
ditaire  ou  acquise.  Tous  sont  des  psvchiques,  tourment4s  par  la 
disgrace  de  leur  visage,  poursuivis  par  les  plaisanteries  et  les 
quolibets  de  leurs  camarades.  Difficultes  matyrielles,  considera¬ 
tions  morales,  voire  sentimentales,  s’additionnent  pour  creer  un 
etat  particulier,  pouvant  aboutir  a  la  neurasth4nie  caract4ris4e. 
L’aspect  timide  et  inquiet  de  ces  grands  difformes  contraste  sin- 
gulierement  avec  le  facies  r4joui,  la  vivacity  qu’il  presentent  apres 
une  op4ration  obstinement  sollicitye  ou  acceptee  avec  une  faci¬ 
lity  incroyable. 

Ces  sujets  sont  pr£ts  a  tout  pour  etre  dybarrasses  de  leur  infir¬ 
mity.  II  faut  savoir  ne  pas  abuser  de  leur  propension  operatoire. 
II  faut  ne  s’attaquer  qu’aux  dyformations  suffisamment  accusyes 
pour  valoir  la  peine  d’une  intervention. 


Les  difformites  nasales  peuvent  £tre  divisees  en  deux  groupes  : 
qtar  exces  ou  par  defaut ;  celles  ou  la  «  matiere  »  du  nez  est  en 
trop,  celles  ou  elle  est  en  moins. 
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Nous  ne  nous  occupons  ici  que  de  ces  dernieres,  des  difformi- 
tes  par  defaut.  Encore,  elimant  en  particulier  les  pertes  de  subs- 
tance  faisant  communiquer  les  cavit4s  nasales  avec  l’exterieur,. 
nous  limitons-nous  aux  nez  aplatis  ou  enselles,  en  pied  de  mar- 
mite,  en  lorgnette,  etc...,  dials  essenliellement  caracldrisds ,.  aw 
point  de  vue  plastique,  par  I’effondrement  de  I'arrdte  nasale. 

Cette  derniere,  nous  la  restaurons  actuellement  grace  a  V intro¬ 
duction  d'un  greffon  de  celluloid  par  la  vole  sous-lobulaire.  C’est  la 
technique  suivie  par  J.-D.  Lewis  (1).  Cet  auteur  n’a  peut-etre 
pas  ete  le  seul  a  utiliser  la  voie  sous-lobulaire  internarinaire  ;  ce 
n’est  certes  pas  lui  qui  a  eu  l’idee  du  celluloid  comme  greffon 
d’une  maniere  generale.  Mais  l’application  de  ce  produit  a  la 
plastique  nasale,  de  meme  que  le  trace  de  l’incision,  la  prepara¬ 
tion  de  la  loge  destinee  a  recevoir  le  greffon  sont  bien  des  id£es 
personnelles  a  l'auteur.  Aussi  croyons-nous  legitime  d’appeler 
le  proc4de,  procddd  de  J.-D.  Leuiis. 


Technique 


\\Incision  internarinaire.  —  Lewis  pratique  une  incision  ver- 
ticale  sur  la  moitie  inferieure  de  la  peau  de  la  sous-c’  }ison  (fig.  1 
et  2,  A),  et  en  disseque  lateralement  les  levres. 


Fig.  1  (d’aprfes  Lewis). 


A  vrai  dire  nous  avons  trouve  avantage  a  agrandir  cette  inci¬ 
sion  en  haut  vers  le  lobule  du  nez,  et  en  bas  presque  jusqu’k  la 
naissance  de  la  levre.  C’est  meme  presqu’une  n4cessite  si  la  base 
du  nez  est  reduite  en  longueur  et  s’il  faut  insinuer  un  greffon  de 
quelque  volume. 


1.  J.-D.  Lewis,  Annals  of  Otology,  t.  XXXII,  juin  1923,  n°  2,  p.  321. 
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II  faut  egalement  apporter  attention  a  la  dissection  des  levres 
de  l’incision  ;  rien  n’est  plus  facile  que  de  perforer  le  revetement 
cutaneo-muqueux  du  vestibule. 

2°  Creation  d’une  loge  dans  le  lobule  du  nez  (fig.  1  et  2,  B).  —  Par 
l’incision  precedente  on  introduit  un  d4colleur  quelconque  ;  le 
meilleur  est  une  paire  de  ciseaux  mousses,  legerement  courbes. 
On  dilacere  les  tissus  sous-cutanes  de  fa9on  a  former  une  sorte 
de  poche.  Lewis  insiste  beaucoup  sur  ce  point. 

Cette  poche,  en  effet,  est  destinee  a  recevoir  et  a  soutenir  la 
partie  inferieure  du  greffon.  On  evite  ainsi  les  risques  d’elimina- 
tion,  resultant  de  sa  pression  sur  un  point  faible,  comme  cela 
pourrait  arriver  si  le  celluloid  appuyait  sur  l’incision  internari- 
naire.  II  faut  que  le  greffon  soit  entierement  entoure  de  tissu  et 
que  les  sutures  ne  soient  pas  a  son  contact.  C’est  pour  cette  rai¬ 
son,  ayant  eu  une  expulsion  de  la  prothese,  que  Lewis  a  aban- 
donne  le  procedd  de  Monck  (incision  sur  la  face  inferieure  de  la 
pointe  du  nez),  proc4de  beaucoup  plus  facile  mais  qui  n’isole  pas- 
suffisamment  la  greffe  de  la  ligne  de  section  cutanee. 


Fig.  2  (d'apres  Lewis). 


3°  Preparation  de  la  loge  nasale.  —  Avec  un  decolleur  ou'le 
plat  des  ciseaux,  on  creuse  une  niche  au-dessus  du  squelette  ostdo- 
cartilagineux  ou  de  ce  qui  en  reste.  II  est  naturellement  tres 
important  de  bien  rester  sur  la  [ligne  mediane  pendant  le  d4col- 


26 


L.  BALDENWECK  ET  J.  CUV1LUER 


lement.  Rien  n’est  d’ailleurs  plus  facile  ;  il  n’y  a  qu’a  surveiller  ce 
travail  a  travers  la  peau  avec  la  main  libre. 

La  dilaceration  doit  6lre  poursuivie  tres  haut,  jusqu’au-dessous 
de  la  glabelle.  Elle  s'accompagne  d’un  certain  cedbme  du  nez 
(m6me  si  on  n’op^re  pas  a  l’anesthesie  locale) ;  ce  qui  peut  faire 
perdre  la  notion  exacte  de  l’espace  a  combler.  Nous  insistons 
ci-dessous  sur  les  precautions  h  prendre  pour  parer  a  cet  incon¬ 
venient. 

4°  Mise  en  place  du  greffon  de  celluloid.  —  Prepare,  comme 
nous  le  disons  plus  loin,  soit  a  l’avance,  soit  extemporanement, 
le  greffon  saisi  avec  une  pince,  est  insinue  de  champ  dans  la  plaie 
et  mis  en  place  en  le  retournant  en  bonne  position. 

Nous  avons  jusqu’ici  pratique  cette  mise  en  place  du  celluloid 
dans  la  meme  seance  que  la  preparation  de  la  loge,  a  l’instar  de 
la  methode  ddcrite  d’abord  par  Lewis.  Cependant  ce  dernier 
auteur,  dans  un  travail  recent  (1),  declare  proc4der  en  deux  temps, 
du  moins  s’il  faut  introduire  une  greffe  volumineuse  et  s’il  y  a 
du  tissu  cicatriciel  sur  le  nez.  Cette  maniere  de  faire  aurait 
l’avantage  de  diminuer  la  reaction  post-operatoire,  de  permettre 
un  retablissement,  au  moins  partiel,  des  circulations  lymphati- 
que  et  vasculaire  ;  ce  qui  permettrait  aux  tissus  de  lutter  plus  effi- 
cacement  contre  l’infection  dventuelle.  Enfin  l’exsudat  fibrineux 
qui  se  formerait  pendant  la  pbriode  intercalate,  sur  les  parois  de 
la  loge,  rendrait  plus  facile  l’introduction  du  greffon. 

5°  Sulures  et  soins  post-operatoires.  —  Un  ou  deux  points,  au 
crin  fin,  terminent  1’operation.  II  est  bon  de  placer  pendant  trois 
ou  quatre  jours  des  compresses  humides  sur  le  nez  pour  dimi¬ 
nuer  la  reaction  post-operatoire. 

La  cicatrice  cutanee  devient  rapidement  invisible. 


Les  deux  caracteristiques  du  procede,  l’incision  et  la  matiere 
prothetique,  nous  paraissent  constituer  autant  de  serieux  avan- 
tages  sur  les  methodes  employees  jusqubci. 

Avanlages  de  l’ incision  int ernar inair e.  —  L’incision  internari- 
naire,  repetons-le  d'abord,  ne  laisse  aucune  cicatrice  percep¬ 
tible.  Menae  les  premiers  temps,  elle  est  masquee  par  l’ombre 
por.tee  du  nez. 


J.-D.  Lewis.  Laryngoscope,  t.  XXXIV,  aoul  1624,  n°  8,  p.  593. 
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EUe  offre  sur les  procedes  endo-nasaux,  comme  celuide  Joseph, 
l'avantage  de  ne  pas  obliger  a  travailler  a  travers  une  cavite  dif¬ 
ficile,  pour  ne  pas  dire  impossible  a  aseptiser.  Kile  possede  aussi 
et  surtout,  celui  de  se  trouver  a  proximitd  du  tunnel,  a  preparer; 
ce  qui  facilite  la  mise  en  place  du  greffon.  Enfin  celui-ci  se  trouve 
mieux  maintenu  sur  la  ligne  mediane,  tandis  que  dans  les  pro- 
ced6s  endo-nasaux,  l’attaque  sur  le  c6te  de  1’os  propre  entraine 
forcement  un  developpement  lateral  de  la  loge  du  greffon,  qui  est 
ainsi  plus  difficilement  maintenu  sur  la  ligne  mediane. 

L’incision  sourciliere  a  ete,  il  est  vrai,  preconisee  pour  eviter 
tous  ces  inconvenients  de  l’incision  endo-nasale.  Mais  la  cica¬ 
trice  risque  d’etre  insuffisamment  cachee  par  le  sourcil.  De  plus 
il  y  a  une  certaine  incommodite  a  operer,  les  instruments  etant 
obliques  par  rapport  au  dos  du  nez;  pour  la  meme  raison,  la 
mise  en  place  de  la  greffe  est  plus  difficile  que  par  l’incision  pre¬ 
conisee. 

Avanlages  du  celluloid  comme  matiere  prothetique.  —  La 
paraffine  etant  maintenant  abandonnee,  le  greffon  osseux  ayant 
en  general  peu  d’interet  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  c’est 
done  principalement  avec  les  inclusions  de  cartilage  qu’il  con- 
vient  de  comparer  celles  du  celluloid. 

Cette  derniere  substance  a  l’avantage,  considerable  a  notre 
avis,  de  pouvoir  ^tre  prete  en  quantite  quelconque.  Il  est  loi- 
sible,  si  la  piece  prealabiement  preparee  ne  satisfait  pas,  de  la 
modeler,  de  lui  faire  adherer  immediatement  (en  utilisant  l’ac4- 
tone)  une  nouvelle  epaisseur  de  celluloid.  Au  besoin  on  peut 
fabriquer  extemporanement  un  nouveau  greffon.  On  est  loin  de 
la  prudence  avec  laquelle  il  faut  agir  avec  un  cartilage  preleve 
sur  le  sujet  liu-meme  ou  surun  autre.  Meme  les  reserves  de  car¬ 
tilage  formole,  preconisees  recemment  encore  par  Lemaitre  et 
Moulonguet,  ne  peuvent  Stre  utilisees  avec  .la  milme  largesse. 

Si  l’on  prend  le  cartilage  sur  le  sujet  lui-mdme,  ou  bien  l’on 
utlise  le  cartilage  costal  et  c’est  une  operation  supplementaire 
necessaire,  ou  bien  l’on  prend  le  cartilage  de  la  cloison  et  on 
multiplie  ainsi  les  manoeuvres  sur  le  nez. 

Reste  la  question  de  tolerance  du  celluloid.  Contrairement  k 
ce  que  Ton  pourrait  croire  a  priori ,  l’experimentation  sur  l’ani- 
mal,  et  plus  encore  la  greffe  de  celluloid  sur  l’homme,  montrent 
que  ce  corps  est  bien  tolere  a  la- condition,  comme  nous>l’avons 
dit,  de  bien  recouvrir  le  greffon  avec  les  tissus.  Lewis  rapporte 
des  succes,  tant  personnels  que  d’autres  auteurs,  datant  de  plu- 
sieurs  annees. 
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Quant  &  nous,  notre  premier  cas  remonte  a  plus  (Tun  an.  La 
radiographie  faite  ces  jours-ci  (octobre  1924)  montre  que  le  cel* 
1  uloid  n’a  pas  bouge. 


A  l’appui  de  notre  communication,  nous  presentons  Jles  pho¬ 
tographies  d’un  de  nos  operes,  prises  avant  et  un  an  apres  la 
greffe  de  celluloid  par  le  procede  internarinaire.  Son  histoire 
illustrera  tres  bien  tout  ce  que  nous  venons  de  dire.  (Fig.  3). 

La  deformation  tenait  ici  a  un  traumatisme  ayant  entraine 
1’aplatissement  du  nez,  avec  deviation  traumatique  de  la  cloison. 

Quoique  nous  eussions  deja  la  pratique  de  la  greffe  de  cellu¬ 
loid,  il  nous  avait  paru  plus  simple  et  plus  elegant  de  profiter  de 
la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  que  nous  fimes  &  ce 
blesse  k  cause  de  son  obstruction  nasale,  pour  lui  inclure  imrae- 
diatement  son  propre  cartilage.  Or  ce  dernier  ne  tarda  pas  a  &tre 
elimin6,  aprSs  formation  d’un  petit  abces  sur  le  dos  du  nez;  plus 
exactement  le  cartilage  fondit  sous  l’influence  de  la  suppuration. 
Le  sujet  ne  fut  pas  rebute  pour  cela  ;  avec  insistence,  il  reclama 
une  nouvelle  tentative  de  restauration  nasale.  Nous  decidames 
d’uliliser  la  methode  de  Lewis  quelques  semaines  apres  la  dis- 
p  irition  des  phenomenes  inflammatoires.  Cette  fois  la  greffe 
tint  et  le  resultat  est  excellent,  comme  on  peut  s’en  rendre 
cornpte  (1). 


Pour  terminer,  nous  ne  croyons  pas  inutile  de  donner  quel¬ 
ques  renseignements  sur  la  maniere  dont  nous  traitons  le  cellu¬ 
loid  ;  car  nous  ii’avons  t-rouv6  nulle  part  ces  details.  On  rencontre 
dans  le  commerce  le  celluloid  en  plaques;  il  est  bon  de  se  munir 
d’ecliantillons  d’6paisseurs  variees.  Sterilisation  par  les  vapeurs 
de  for  mol. 

On  peut  preparer  la  greffe  soit  extemporan4ment,  soit  al’avance, 
Cette  derniere  maniere  est  en principe  preferable;  on  peut  s’aider 
d’un  moule  de  la  region,  fait  par  exemple  avec  une  mince  lame 
du  Stents  des  dentistes.  Sinon  on  taille,  au  moment  de  l'opera- 
iion,  une  attelle  de  la  dimension  et  de  l’epaisseur  voulues. 

1.  Ce  sujet  a  4galement  subi  ensuite  une  plastique  de  r6lr£cissement  des  ailes- 
du  nez,  dpaisses  et  dpatdes  ddjd  avant  l'accident 


Ecrasement  traumalique  du  nez 
(Avant  et  apris  correction}. 
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Pour  toutes  ces  manipulations,  il  est  indispensable  d’avoira  sa 
disposition  de  l’acetone,  qui  sert  a  emousser  et  a  arrondir  les 
bords  de  l’attelle  et  a  faire  adherer  entre  elles  les  couches  suc- 
cessives  de  celluloid  necessaires  pour  obtenir  l’epaisseur  conve- 
nable. 

En  effet,  ilpeut  y  avoir  interet,  au  lieu  d’employer  uneattelle 
rigide  passant  en  pont  au^dessus  de  la  partie  du  nez  la  plus 
deprimee,  a  faire  unc  sorte  de  bloc  dont  une  partie  plus  ou  moins 
tronconique  comble  la  depression. 


En  resume,  il  nous  parait  que  la  technique  de  Lewis  constitue 
uu  progres  marque  sur  les  autres  methodes. 

а)  L’incision  sur  la  peau  de  la  sous-cloison,  permet  une  pre¬ 
paration  plus  facile  de  la  loge  du  grelfon.  Elle  evite  les  fosses 
nasales,  qui  constituent  une  source  de  contamination  du  champ 
operatoire  et  des  instruments. 

б)  Par  cette  incision,  on  peut  insinuer  n’importe  quel  materiel 
de  greffe.  Mais  le  celluloid  presente  de  gros  avantages  de  mani¬ 
pulation  et  de  plasticite.  On  peut  en  avoir  une  grosse  provision  a 
sa  disposition.  C’est  une  facilite  qu’on  n’a  pas  avec  les  autres 
greffons  dont  la  quantite,  forc6ment  restreinte,  rend  beaucoup 
moins  libre  les  manoeuvres  de  taille  et  de  retouche.  Avec  le  cel¬ 
luloid,  enfin,  on  peut  preparer  la  prothese  a  l’avance,  a  l’aide 
d’un  moule  de  la  region  nasale ;  ce  qui  est  egalement  une  supe- 
riorite.  Enfin  le  celluloid  est  remarquablement  bien  toler6. 


fiTUDE  EXPERIMENTALE  ET  CLINIQUE 
SUR  LES  PROPRlfiTES  HEMOSTATIQUES 
DES  EXTRAITS  D’HYPOPHYSE 

Par  Georges  CANUYT  ( Strasbourg )  et  Jean  LA  BARRE  ( Bruxelles ). 


Les  modifications  sanguines  produites  apres  l’administration 
des  extraits  d’hypophyse,  et  plus  specialement  leur  action  sur  le 
mecanisme  de  la  coagulation  du  sang,  ont  deja  fait  l’objet  de 
nombreux  travaux.  Avant  d’exposer  les  resultats  des  recherehes 
que  nous  avons  entreprises  k  ce  sujet,  nous  rappellerons,  en  les 
resumant,  les  quelques  notions  generates  indispensables  a  l’inter- 
pretation  des  observations  experimentales  et  cliniques  que  nous 
allons  relater. 

I.  —  RAPPEL  ANATOHIQUE  ET  EMBRYO LOG1QUE. 

Le  corps  pituitaire  ou  hypophyse  revet  la  forme  d’une  masse 
ellipsoide  a  grand  axe  transversal  appendue  a  l’extrkmitk  infe- 
rieure  de  la  tige  pituitaire.  Elle  est  situee  sous  le  cerveau  dans 
l’ktage  moyen  de  la  base  du  crkne  et  logee  dans  la  selle  turcique 
qu’elle  remplit  entierement. 

Elle  est  formee  de  deux  lobes  distincts  qui  s’accolent  en  lais- 
sant  une  fissure  intraglandulaire  que  1’on  nomme  la  partie  inter- 
mediaire.  Le  lobe  anterieur  issu  du  pharynx  primitif  nait  d’un 
diver ticule  ectodermique  de  la  poche  de  Ratke.Le  lobe  postdrieur 
est  une  dependance  du  ventricule  cerebral  moyen  et  pr^sente, 
chez  le  foetus,  une  cavite  centralequi  n’est  autre  que  la  partie  la 
plus  inferieure  du  ventricule.  Cette  cavite  disparait  de  bonne 
heure  et  fait  d^faut  chez  les  mammiferes  k  l’etat  adulte  ;  elle 
persiste  chez  les  vert^bres  inferieurs.  Une  enveloppe  fibreuse 
epaisse  :  la  capsule  eman^e  de  la  dure-mere,  entoure  et  r6unit 
les  deux  lobes  constitutifs  de  la  glande. 
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II.  —  'Rappel  iiistologique, 

Les  cellules  du  lobe  anterieur  presentent  le  type  glandulaire  ; 
elles  forment  un  systeme  de  cordons  epitheliaux  pleins  ou  creux 
s’appuyant  sur  un  fin  stroma  conjonctif  etbaignant  dans  un  impor¬ 
tant  lacis  de  vaisseaux. 

Les  cellules  du  lobe  anterieur  de  l’hypophyse,  614ments  secrd- 
teurs  de  la  glande,  se  presentent  sous  la  forme  de  cellules  granu- 
leuses  (chromophiles)  et  de  cellules  claires  (chromophobes). 

La  region  intermediaire  ou  interlobaire  offre  a  la  zone  de  jonc- 
tion  des  deux  lobes  des  formations  particulieres  comprenant  une 
fissure  en  fente  et  des  vesicules.  La  fente  est  formee  par  un  ep:- 
thelium  reposant  sur  une  mince  formation  conjonctive.  Les  vesi¬ 
cules,  assez  volumineuses,  rappellent  celles  du  corps  thyroide. 
Leur  paroi  est  formee  dun  epithelium  cubique  a  gros  noyaux  ; 
leur  contenu  est  compost  d’une  partie  basophile,  finement  gra- 
nuleuse,  et  d’une  partie  acidophile,  analogue  a  la  colloide  thyroi- 
dienne. 

Le  lobe  post4rieur  ou  nerveux  est  essentiellement  constitue  par 
un  stroma  lache,  forme  d’un  mdlange  d’elements  conjonctifs  et 
nevrogliques.  II  comprend  un  noyau  central,  lobe  nerveux,  et  un 
revetement  epitheloide,  lobule  paranerveux.  Les  capillaires  sar.- 
guins  y  sont  tres  rares. 

De  nombreux  essais  ont  etd  tentes  pour  isoler  les  principes 
actifs  contenus  dans  cet  organe.  Plusieurs  auteurs  ont  reussi  a 
extraire  du  lobe  post^rieur  une  substance  cristallisable  qui  deter¬ 
mine  l’excitation  des  muscles  lisses. 

Nous  avons  employe  dans  cette  dtude  experimentaleet  clinique 
des  extraits  aqueux  d’hypophyse  de  veau.  Ils  ont  ete  prepares  en 
dessechant  sous  le  vide  et  h  0°  les  diff4rentes  fractions  d’hypc- 
physe  utilisees.  Les  principes  actifs  de  ces  divers  extraits  sont 
dissous  lentement  dans  l’eau  physiologique  et  on  a  soin  avantleur 
emploi,  de  les  ramener  a  la  neutralite,  c’est-h-dire  h  un  Ph  de 
7.0  contr616,  en  utilisant  la  methode  colorimetrique  de  Cullen. 

III.  —  Action  des  extraits  hypopiiysaires. 

a)  Sur  les  muscles  a  fibres  lisses.  —  On  ne  connait  guere 
I’influence  que  l’hypophyse  poss&de  normalement  sur  la  fibre 
musculaire  lisse,  mais  on  sait  que  l’insuffisance  hypophysaire 
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•experimental  a  comme  sympt&me  principal  un  affaissement 
anusculaire  considerable. 

Tal  et  Boris  ont  montre  que  l’extrait  hypophysaire  a  la  pro- 
gjriete  d’exciter  par  action  directe  les  fibres  vasculaires. 

Cramer  fit  voir  que  cet  extrait  fait  contracterles  fibres  muscu- 
laires  radiees  de  l’iris. 

Dale  fit  ressortir  son  action  evidente  sur  les  organes  a  muscu¬ 
lature  lisse,  notamment  la  vessie  et  surtout  l’uterus. 

Parisot  et  Lucien  confirmerent  ces  recberches  et  en  employant 
nniquement  l’extrait  de  lobe  posterieur,  ils  constaterent  l’appa- 
a-ition  de  contractions  et  d’ondes  musculaires  accus6es  soit  sur 
1’uterus  isole,  soit  sur  des  anses  intestinales  dispos^es  de  fa$on  a 
en  etudier  les  mouvements. 

Houssay  de  Buenos- Aires  a  retire  du  lobe  posterieur  de  l’hy- 
■pophyse  une  substance  cristallisee  qui,  en  plus  de  ses  proprietes 
exeitantes  sur  les  organes  a  fibres  lisses,  possede  une  action  car- 
diotonique  et  diuretique  notable. 

b)  Sur  lesvaisseaux  et  sur  le  cceur.  —  De  nombreux  auteurs 
ont  etudie  Faction  des  extraits  d’hypophyse  sur  la  circulation. 

Vassale  et  Secci,  les  premiers,  puis  Oliver  etScbajfer,  deCyon, 
Howell  et  Syvestrini  ont  constate  une  elevation  de  la  pression 
arterielle. 

Gamier  et  Thaon  ont  mis  en  Evidence  que  l’extrait  du  lobe 
•anterieur  ne  produisait  dans  la  plupart  des  cas  aucune  variation 
•=de  la  pression  sanguine.  L’extrait  de  lobe  postdrieur,  au  con- 
Iraire,  provoque,  d’apres  les  auteurs  un  leger  abaissement  de  la 
pression  sanguine,  suivi  d’une  remonte  de  longue  dur6e  qui  s’ac- 
oompagne  d’un  ralentissement  des  battements  cardiaques  et 
•d’une  augmentation  de  l’amplitude  des  pulsations  qui  les  tradui- 
-sent. 

Ilallion  et  Carion  ont  enregistre  chezle  chien  les  modifications 
de  la  pression  arterielle  et  les  variations  volurndtriques  de  divers 
territoires  (reins,  muqueuse  nasale,  corps  thvro'ide)  apres  l’in- 
jection  d’hypophyse.  Ils  ont  remarqu£  que  le  corps  thyroide,  la 
muqueuse  pituitaire  et  le  rein  subissent  une  diminution  volume- 
trique  intense  qui  coincide  avec  une  hausse  immediate  et  con- 
comitante  de  la  tension  arterielle  trahissant  dans  ces  organes 
1’existence  d’une  vasoconstriction  energique. 

Etienne  et  Parisot  ont  obtenu  des  resultats  semblables. 

D’autre  part  Salvioli  et  Carrare  puis  Lockhart  et  Munnaryont 
montre  que  Finjection  intra-veineuse  d’hypophyse  provoque  une 
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chute  de.  pression  preliminaire  suivie  d’une  elevation  qui  persiste 
durant  plus  d’une  heure. 

11  nous  a  paru  utile  de  reprendre  ces  experiences  (1)  afin  d’ob- 
server  si  les  proprietes  hypertensives  de  l’extrait  d’hypophyse 
sont  de  longue  duree  et  se  manifestent  de  suite  apres  Finjection 
de  ces  substances. 

Nous  nous  sommes  servis  de  chiens  chloralos6s  auxquels  nous 
avons  injectepar  voie  intrajugulaire  2  centimetres  cubes  d’extrait 
de  lobe  posterieur  d’hypophyse  (1/4  de  lobe).  Nous  avons  enre- 
gistr6  la  pression  carotidiennfe  et  les  mouvements  respiratoires. 
Dans  six  experiences  nous  avons  constate,  imm6diatement  apres 
Finjection,  une  baisse  de  courte  duree  de  la  pression  sanguine 
puis  une  hausse  notable  et  prolongee.  Cette  hausse  de  pression 
s’est  accompagnee  d’une  augmentation  tres  nette  de  l’amplitude 
cardiaque  avec  ralentissement  des  battements  de  cceur. 

Cette  action  hypertensive  est  a  rapprocher  de  celle  produite 
par  l’extrait  des  surrenales,  pourtant  elle  presente  le  caractere 
tres  distinct  d’etre  moins  intense  et  de  plus  longue  duree. 

c)  Sur  la  coagulation  du  sang  (2).  —  Des  1909,  Weil  et  Boye 
ont  etudie  les  effets  produits  par  les  extraits  hvpopbysaires  sur 
la  coagulation  du  sang.  Ils  ont  note,  chez  le  lapin,  une  accelera¬ 
tion  notable  de  ce  processus  apres  Finjection  de  lobe  posterieur 
d’hypophyse.  Les  extraits  du  lobe  anterieur  ne  modifient  pas  ou 
retardent  legerement  la  coagulation  normale.  Chez  l’homme,  les 
extraits  de  lobe  posterieur  Facc61erent,  tandis  que  les  extraits  de 
lobe  anterieur  la  retardent  d’une  facjon  constante.  Dans  un  autre 
travail  ces  memes  auteurs  ont  observe  que  l’addition  d’extrait 
posterieur  peut  corriger  le  retard  de  coagulation  que  presente  le 
sang  des  hemophiles. 

Stoudinsky  n’a  pas  confirme  entierement  ces  constatations  et  a 
fait  remarquer  que  les  extraits  posterieurs  agissent  d’une  fa§on 
tres  inconstante  sur  le  processus  coagulant. 

Wiggers,  puis  Duncan  ont  pr6conis4  l'emploi  des  extraits  d’hy¬ 
pophyse  dans  le  traitement  des  hemoptysies. 

Plus  recemment,  Feissly  a  repris  les  experiences  sur  Faction 
des  extraits  posterieurs  d’hypophyse  in  vivo  ;  il  a  obtenu  sous 
leur  influence  une  acceleration  du  mecanisme  de  coagulation  et  il 

1.  Georges  Canuyt.  Elude  experimentale  et  Clinique  sur  les  proprietes  himo- 
staliqnes  de  I’exlrnil  hypophysuire  (lobe  posterieur). 

2.  J.  La  Barre,  C.-R.  de  ia  Soc.  de  Biologie,  Strasbourg,  1924.  Stance  du 
4  juillet. 
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fait  remarqnaefr  que  Get  effet  est  denue  d'e  tqufee  specificite'  puis- 
qu’on  le  retrouve  en  utilisant  des  extraits  similaires  :  luteoglan- 
dol,  sphenoglandol . 

M.  Arthus  a  precise  le.  mode  d’aclion  de  ces  substances  en 
montrant  qu’elles  etaient  incapables  de  provoquer  par  elles- 
memes  la  coagulation  d’une  liqueur  fibrinogenee,maisqu’ellesacce- 
leraient  la  coagulation  en  activant  la  formation  de  la  thrombine. 

Feissly  en  employant  des  extraits  «  coetostabiles  »  (c’est-a-dire 
chauffes  a  100°)  soutient  que  ces  substances,  n’exercent  pour 
ainsi  dire  aucune  action  thromboplastique  in  vitro ,  alors  qu’f/i 
vivo,  elles  ont  un  effet  manifeste.  Get  auteur  pense  qu’elles  agis- 
sent  uniq.uement  comme  les  injections  de  cytozyme  lipoidique  de 
Bordet  et.  il  attribue  les  pbenomenes  d’hypercoagulabilite  a  un 
choc  colloidoclasique  qu’onpourraitassimiler  au  choc  peptonique. 

II  base  principalement  eette  opinion  sui'  les  phenomenes  d'hy- 
potension.  qui  accompagnent  ces  modifications  de  la  coagulation. 

Perrin.,  Hanns  et.  Slefanovitch  ont  recherche  dans  une  etude 
clinique,  s’ily  avait  une  relation  entre  hypercoagulabilite,  hyper¬ 
tension.  et  laleucopenie  constatees  apres  l’injection  d’extrait  pos- 
terieuc  d'hypophyse.  Leurs  observations  montrent  qu’il  ne  parait 
pas  exister  de  rapport  bien  etroit  entre  ces  divers  facteurs.  Ils 
pensent  que  si  l’injection  de  lobe  posterieur  determine  reelle 
ment  parfois  un  choc  hemoclasique  caract6rise  par  une  leucope- 
nie,  les  changements  de  coagulabilite  ne  sont  pas  dus  au  choc, 
comme  le  croit  Feissly,  mais  dependent  bien  de  Faction  propre 
de  ces  extraits  sur  le  mecanisme  de  la  coagulation  du  sang. 

Les  divergences  de  vues,  existant  parmi  ces  divers  auteurs, 
nous  ont  incite  a  re  prendre  completement  l’etude  des  variations 
survenues  in  vitro  dans  le  processus  d'e  la  coagulation  sous  1 'in¬ 
fluence  des  extraits  posterieurs  d’hypophyse.  En  effet,  nous  ne 
saurions  trop  insister,  dans  ces  experiences,  sur  la  necessity  de 
ramener  toutes  les  solutions  d’extraits  employees-  a  un  Ph  de7.0 
ou  de  7.4  afin  d’operer  toujours  dans  les  memes  conditions. 
Kugelmass  a  fait  nettement  remarquer.  qu’il.  existe  un  Ph  opti¬ 
mum  pour  la  coagulation,  consequemment  l.’addition  d’extraits 
superacides  vient  modifier  considerablement  la  reactiondu  milieu 
et  ce  seul.  fait  peut  amener  des  retards  ou  des  avances  dans  le 
temps  de  formation  du  caillot. 

Comma  les  conceptions  emises  par  Bor detrDelange:  pour  expli- 
quer  le  mdcanisme  de  la  coagulation  constituent  la  base  meme 
des  experiences  que  nous  aliens  relater,.  nous  nous  permettrons 
de  les  resumer-  tres  brievement. 
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Le  sang  circulant  renferme  le  proserozyme,  substance  qui 
doit  se  transformer  en  serozyme  pour  devenir  un  agent  actif  dans 
le  processus  de  la  coagulation.  La  liberation  de  ce  principe  et  sa 
production  sont  favoris6es  par  le  contact  des  corps  etrangers 
et  la  presence  de  sels  de  calcium.  Lorsqu’en  un  point  quel- 
conque  de  l’organisme,  il  se  produit  une  breche  musculaire  et 
vasculaire,  le  proserozyme  du  sang  circulant  au  contact  des 
levres  de  la  plaie  se  transforme  en  serozyme  actif.  La  liberation 
et  la  production  de  ce  principe  constituent  le  premier  stade  de  ce 
processus. 

Dans  un  deuxieme  stade,  a  la  faveur  du  contact  en  presence 
de  sels  de  calcium,  le  serozyme  s’unit  au  cytozyme  fourni  en 
abondance  par  les  plaquettes  et  le  sue  du  tissu  pour  donner  nais- 
sance  a  la  thrombine. 

En6n  dans  un  dernier  stade,  cette  thrombine  neoformee  r^agit 
avec  le  fibrinogene  secrete  par  le  foie,  pour  constituer  le  fin 
reseau  de  fibrine  qui  en  s’organisant  amenera  le  passage  de  la 
forme  liquide  a  la  forme  solide  et  la  gelification  du  caillot. 

Nous  signalerons  encore  la  presence  dans  le  sang  circulant  de 
substances  anticoagulanles  appelees  «  antithrombines  »,  parce 
qu’elles  ont  la  propriety  de  neutraliser  la  thrombine  en  paralysant 
son  action  et  de  preserver  ainsi  le  sang  de  la  coagulation  intra- 
vasculaire. 

Ce  bref  rappel  de  la  theorie  de  Bordet  et  Delange  nous  permet- 
tra  de  mieux  comprendre  l’action  des  extraits  d’hypophyse  sur 
le  mecanisme  de  formation  du  caillot. 

ETUDE  DE  l’action  DES  EXTRAITS  DE  LOBE  POSTjSRIEUR  d’HYPOIIYSE 
SUR  LA  COAGULATION  DU  SANG. 

1°  Leur  mode  d'action.  —  Comme  M.  Arthus  l’a  deja  signale 
nous  avons  constate  que  les  extraits  du  lobe  posterieur  d’hypo¬ 
physe  ont  uniquement  pour  effet  d’accelerer  le  processus  coa¬ 
gulant  en  activant  la  formation  de  la  thrombine.  Bien  que  nous 
n’ayons  pas  employd  d’extraits  soumis  a  l’ebullition,  comme 
Feissly  nos  experiences  montrent  que  les  substances  contenues 
dans  les  extraits  prepares  a  froid  ne  peuvent  6tre  assimiles  au 
cytozyme  lipoidique  de  Bordet. 

En  effet,  si  au  cours  de  la  deuxieme  phase  de  la  coagulation 
on  additionne  au  sdrozyme,  en  milieu  calcific,  des  extraits  pos- 
t^rieurs  d’hypophyse  au  lieu  de  cytozyme,  on  ne  peut  d^celer, 
meme  apres  dix-huit  heures  aucune  trace  de  thrombine.  In  vitro 


PR0PR1ETES  HIJMOSTATIQUES  DES  EXTRAITS  D’flYPOPHYSE  37 

ces  extraits  post6rieurs  semblent  done  exercer  uniquement  une 
action  thromboplastique  et  jouer  un  role  catalyseur  en  activant 
la  formation  de  la  thrombine. 

2°  Leur  action  sur  la  premiere  phase.  —  Pour  cette  etude 
nous  avons  employe  la  methode  imagin6e  par  A.  Gratia  et  dont 
voici  le  principe  :  si  l’on  ensemence  au  moyen  de  staphylocoques 
du  plasma  oxalate,  apres  quelques  heures,  ce  microbe  a  acquis 
la  singuliere  propriety  de  faire  coaguler  ce  plasma,  sans  utiliser 
les  agents  du  meeanisme  normal  de  la  coagulation  puisqu’on  les 
retrouve  intacts  apres  la  formation.  On  obtient  ainsi,  non  pas 
un  serum  mais  un  veritable  plasma  qui  contient  encore  son 
proserozyme,  mais  plus  de  fibrinogene.  En  recalcifiant  ce  plasma 
de  lapin  normal  et  en  y  ajoutant  du  cytozyme,  la  thrombine 
apparait  au  bout  de  vingt-cinq  a  quarante  minutes.  Ce  laps  de 
temps  est  indispensable  pour  permettre  la  formation  de  serozyme 
en  presence  de  sels  de  calcium  et  avant  que  cet  element  ne  soit 
forme,  aucune  trace  de  thrombine  n’apparait  dans  le  milieu  coa¬ 
gulant.  Ce  procede  nous  permet  d’evaluer  le  temps  de  passage 
du  proserozyme  au  serozyme. 

Si  l’on  interpose  lors  de  la  recalcification  d’un  plasma  de  sta¬ 
phylocoques  une  faible  quantite  d’extrait  de  lobe  posterieur 
d’hypophyse,  on  constate  que  le  serozyme  apparait  apres  le 
meme  laps  de  temps  dans  ces  tubes  que  dans  les  tubes  temoins 
provenant  du  meme  lapin  normal. 

II  semble  done  que  la  presence  d’extrails  d’hypophyse  dans  le 
milieu  coagulant  n’influence  pas  la  transformation  du  prose¬ 
rozyme  en  serozyme. 

3°  Leur  action  sur  la  deuxieme  et  troisieme  phase.  — 
Pour  comprendre  Faction  des  extraits  anterieurs  d”hypophyse 
sur  les  autres  phases  de  la  coagulation,  nous  avons  utilise  . la 
technique  decrite  par  le  professeur  Zunz,  et  l’un  de  nous,  dans 
des  recherches  sur  Faction  anticoag.ulante  de  la  choline  et  de  ses 
derives.  Cette  methode  consiste  essentiellement  a  introduce 
l’agent  hyper  ou  anticoagulant  soit  au  moment  de  la  reaction 
s6rozyme-cytozyme  qui  donne  naissance  a  la  thrombine,  soit  au 
moment  de  Faction  de  la  thrombine  n6oform6e  sur  le  fibrino¬ 
gene. 

Afin  de  pouvoir  saisir  d’une  fa§on  nette  les  effets  d’une'  sub¬ 
stance  qui  accelere  le  processus  de  la  coagulation,  il  importe 
d’employer  des  reactifs  exempts  de  toute  trace  de  thrombine, 
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Pour  cela  ncras  conservons,  a  la  glaciere,  aussi  aseptiquement 
que  possible,  le  serum  et'le  plasma  dioxalate  pendant  deux  jours 
avant  leur  emploi.  De  cette  fagon  la  coagulation  s’opere,  en 
moyenne,  apres  une  heure  dans  les  tubes  temoins  renfermant  le 
le  serum  et  le  plasma  de  lapin  normal. 

L’addition  de  faibles  quantites  d’extrait  anterieur  d’hypophyse 
(1/30  de  lobe)  accelere  notablement  la  reaction  serozyme-cytozyme 
qui  donne  naissancc  a  la  thrombine.  La  gelifieation  du  caillot 
demands  une  heure  pour  se  produire  dans  les  tubes  temoins 
et  seulement  vingt-cinq  a  trente-cinq  minutes  dans  les  tubes  qui 
contiennent  F  extrait  posterieur  d’hypophyse. 

Lorsqu’on  fait  intervenir  ces  extraits  lors  de  la  troisieme 
phase,  c’est-a-dire  au  moment  de  Paction  de  la  thrombine  neo- 
formee  sur  le  fibrinogene,  on  constate  aussi  une  acceleration 
legfere  du  processus  qui  doit  donner  naissance  a  la  fibrine.  Le 
caillot  se  forme  en  quarante  a  quarante-cinq  minutes  dans  les 
tubes  nontenant  1’extrait  posterieur  et  en  soixaute  a  quatre-vingts 
minutes  dans  les  tubes  temoins. 

En  resume,  ces  experiences  faites  in  vitro  semblent  nous 
prouver  que  par  leur  presence,  les  substances  contenues  dans 
l’extrait  posterieur  d’hypophyse  sont  incapables  de  provoquer  a 
elles  seules  la  coagulation  d’une  liqueur  fibrinogenee,  mais 
qu’elles  peuvent  accelerer  le  mecanisme  habituel  de  la  coagu¬ 
lation  du  sang  en  activant  la  formation  de  la  thrombine  et  de 
la  fibrine. 

Des  diverses  recherches  physiologiques  et  des  constatations 
exp6rimentales  precedemment  enumerees,  il  resulte  que  l’extrait 
hypophysaire  posterieur  peut  favoriser  rhemostase.  Nous  pen- 
sons  que  son  role  doit  etre  attribue  a  ses  proprietes  excitantes 
sur  les  fibres  lisses,  a  ses-efFets  vasoeonstricteurs  sur  les  organes 
profonds  et  sur  certaines  muqueuses  et  enfin,  a  son  action  acee- 
16ratrice  propre  sur  le  prooessus  de  coagulation. 

II  nous  reste  maintenant  a  controler  si  la  clinique  vient  con¬ 
firmer  ces  constatations  et  si  I’emploi  de  l’extrait  hypophysaire 
posterieur  peut  se  justifier  soit,  pour  arreter  une  hemorragie  en 
cours,  soit  pour  ;faciliter  Fhemostase  dans  les  operations  san- 
glantes.  Nous  allons  done  passer  en  revue  toute  une  serie 
d’observations  de  m  a  lades  traites  par  ces  extrai'ts  en  nous  pla- 
gant  plus  particulierement  au  point  de  vue  de  la  speciality  oto- 
rhino-laryngologi  que . 
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IV.  —  Etude  clinique  et  tiierapeutiiique. 


A°  L’extrait  hypophysaire  posterieur  comme  hemostatique  general. 

A.  —  Dans  les  hemorragies  spent  anees. 

a)  Dans  les  hemoptysies.  —  Citelli,  Rist  et  Bernard  et  d' autre s 
auteurs  ont  applique  avec  succes  h  medication  hypophysaire  au 
traitement  des  hemoptysies  consecutives  a  des  tuberculoses  gra¬ 
ves.  Us  conseillent  lorsqu’on  pratique  l’injection  par  Toie  intra- 
veineuse  de  diluer  ce  medicament  dans  quelques  centimetres 
cubes  de  sSrum  physiologique  et  de  pousser  l’injection  leflte- 
ment.  On  evite  ainsi  les  vertiges  et  autres  accidents. 


Personnellement  nousavons  recueilliles  observations  que  voici : 

Obs.  I.  —  H.  M...  homme  de  34  ans,  tuberculose  dusommet  droit 
plusieurs  hemoptysies  anterieures,  entre  a  lhopital  dans  un  etat 
grave.  A  eu  des  crachements  de  sang  dans  la  nuit.  Injections  sous 
cutanees  de  deux  centimetres  cubes  d’extrait  posterieur  d’hypophysie 
(1/4  de  lobs).  Amelioration  notable.  Nous  n’avons  eu  connaissance 
d’aucune  hemoplysie  dans  la  suite. 

_Obs.  II.  —  L.  L...,  femme  27  ans,  trois  hemoptysies  graves  avant 
son  entree  a  l’hdpilal.  Tuberculose  des  deux  sommets.  Injections  de 
deux  centimetres  cubes  d’extrait  hypophysaire  posterieur.  Arret  des 
crachements  de  sang  pendant  trois  semaines. 


b)  Dans  les  epislaxis.  —  Citelli  et  d’autres  ont  signale  des  cas 
favorables  dans  le  traitement  des  epitasxis  alors  que  le  tampon- 
nement  seul  n’avait  pas  r£ussi  a  arreter  de  suintement  sanguin 
et  oil  l’extrait  pituitaire  l’a  tari  en  quelques  heures. 

Obs.  III.  —  Ilomme  63  ans.  Epislaxis  repetees  depuisun  an,  habi- 
tuellement  arretees  par  tamponnement.  Nouveau  saignement  grave, 
abondant  et  inquietant.  Tamponnement  des  fosses  nasales  reste  sans 
effet.  Injection  de  1  iCentimetre  cuhe  d’extrait  hypophysaire  poste¬ 
rieur,  arret  de  l’hemorragie  en  deux  heures  sans  reapparition. 


Obs.  IV.  —  Homme  19  ans,  epistaxis  de  la  fosse  nasale  gauche. 
Injection  de  2  centimetres  cubes  d’extrait  hypophysaire  posterieur. 
Guerison. 
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Obs.  V.  — Femme  30  ans  ;  saignement  ininterrompu  de  la  parti© 
posterieure  des  fosses  nasales  depuis  vingt-quatre  heures.  Deux  injec¬ 
tions  d’extrait  posterieur  hypophysaire  a  une  heure  d’intervalle- 
Arret  de  l’epislaxis  apres  une  heure. 

Obs.  VI.  —  Femme  50  ans.  Atteinte  de  bronchite  chronique;  scle¬ 
rose  renale  droite.  Injections  de  2  centimetres  cubes  d’exlrait  hypophy- 
saire  posterieur.  Resultat  favorable. 

Obs.  VII.  —  Homme  60  ans.  Epistaxis  provenant  de  la  ruplur© 
d’une  varice  nasale  gauche.  Arret  par  injection  de  deux  centimetres^ 
cubes  d’extrait  posterieur  hypophysaire. 

Obs.  VIII.  —  Homme  45  ans.  Epistaxis  repetees  depuis  deux  ans. 
Nouveau  saignement.  Injection  de  2  centimetres  cubes  d'exlrait. 
hypophysaire  posterieur.  Pas  de  resultat  favorable. 

Obs.  IX.  —  Homme  52  ans.  Epistaxis  frequentes  arretees  cell© 
fois  par  2  centimetres  cubes  d’extrait  posterieur  hypophysaire.  Boit 
resultat. 

Obs.  X.  —  Homme  zingueur.  Epistaxis  repetees  depuis  quatre  ans. 
Saigne  souvent  deux  a  trois  jours  de  suite.  Injection  cette  fois- 
de  2  centimetres  d’extrait  posterieur  hypophysaire.  Excellent  resul— 
tat. 

Obs.  XI.  —  Homme  56  ans.  Saignement  du  nez  abondant  depuis 
trois  jours.  Varice  de  la  cloison  nasale  a  droite.  Injection  de  2  cen¬ 
timetres  cubes  d’extrait  posterieur  hypophysaire.  Bon  resultat. 

Obs.  XII. —  Homme  25 ans.  Saigne  du  neztous  les  soirs  depuis  quinz© 
jours.  Cause  :  varice  nasale  a  droite.  Epistaxis  persisle  malgre  cau¬ 
terisation.  Injection  de  2  centimetres  cubes  d'extrait  posterieur  hypo¬ 
physaire.  Bon  resultat. 


En  r4sum£,  Faction  directe  de  l’extrait  d’hypophyse  sur  les 
fibres  musculaires  lisses  des  vaisseaux  pulmonaires  et  l’effet 
favorable  sur  la  coagulation  que  possfcde  l’extrait  posterieur  do 
l’hypophyse  peut  expliquer  les  succes  obtenus  par  ce  traitement 
dans  les  hemoptysies  graves. 

Pour  ce  qui  concerne  les  epistaxis,  bien  que  nous  ayons 
observe  quelques  cas  favorables,  cette  therapeuthique  ne  semble- 
pas  presenter  de  serieux  avantages. 

B.  —  Dans  les  hemorragies  provoquees ,  operatoires . 

Obs.  13.  —  Tumeur  du  larynx.  —  Homme.  Laryngectomie  totale. 
Anesthesie  locale  a  la  novocaine.  Injection  sous-cutanee  de  2  centi¬ 
metres  cubes  d’extrait  hypophysaire  posterieur  avant  l’operation  (L© 
malade  ne  semble  pas  avoir  moins  saigne  que  d’habitude.) 
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Obs.  14.  —  Epithelioma,  du  larynx.  —  Homme  Tracheotomie  d’ur- 
gence  puis  laryngectomie.  Injection  sous-cutanee  de 2  centimetres  cubes 
d’extrait  hypophysaire.  Le  corps  thyroi'de  a  tres  peu  saigne.  Resultat 
tres  favorable. 

Obs.  13.  —  Horams.  Laryngectomie  totale  pour  epithelioma  du 
larynx.  Anesthesie  locale  a  la  novocai'ne.  Injection  sous-cutanee  de 
deux  centimetres  cubes  d’extrait  posterieur  d’hypophyse  avant  l’ope- 
ration.  Pas  de  resultat  favorable. 

Obs.  16.  —  Cure  radicale  double  de  sinusite  fronlale. —  Homme 
Anesthesie  locale.  Injection  sous-cutanee  de  2  centimetres  cubes 
d’extrait  posterieur  d’hypophyse  avant  l’operation.  Le  malade  a  peu 
saigne. 

Obs.  17.  —  Cure  radicale  de  sinusite  maxillaire  droite  el  curettage 
de  I'ethmoide.  — •  Femme.  Injection  sous-cutanee  de  2  centimetres 
cubes  d’extrait  d’hypophyse.  La  malade  saigne  peu. 

Obs.  19  a  26.  —  Huit  operations  sur  le  corps  thyroide  ont  ete  faites 
apres  injection  prealable  de  lobe  posterieur  d’hypophyse,  2 centimetres 
cubes  sous  cutanes,ees  operations  ont  ete  beaucoup  moins  sauglanles 
que  d'habilude. 

Obs.  27.  —  Epithelioma  terehrant  du  maxillaire  superieur.  — 
Femme.  Injection  sous-cutanee  de  2  centimetres  cubes  d’extrait  hypo¬ 
physaire  avant  l’operation.  La  malade  a  saigne  normalement. 

Obs.  28.  —  Resection  alypique  du  maxillaire  superieur.  —  Homme. 
Neoplasme  de  la  region  malaire  et  orbitraire  el  sinus  maxillaire.  Injec¬ 
tion  de  2  centimetres  cubes  d’extrait  posterieur  d’i.ypophyse  avant 
l’inlervention.  L’action  hemostatique  ne  fut  pas  nette. 

Obs.  29.  —  Neoplasie  parolidienne  consecutive  a  un  epithelioma  de 
la  face.  —  Ablation  totale  de  la  parotide.  Injection  d’extrait  hypophy¬ 
saire  posterieur  avant  i’operation.  Perte  tout  a  fait  minime  de  sang. 

Obs.  30.  —  Polype  nasopharyngien.  —  Homme,  18  ans.  Polype 
muqueux nasopharyngien.  Extirpationpar  lavoie  trans-maxillo-nasale. 
Injection  de  5  centimetres  cubes  d’extrait  posterieur  d’hypophyse  avant 
l’intervention.  L’hemostase  n’a  pas  ete  particulieremenl  brillanle. 

Obs,  31.  —  Curettage  de  I'ethmoide.  —  Lors  d’une  premiere  inter¬ 
vention  l’hemorragie  a  ete  si  abondante  qu’on  a  ete  oblige  de  laisser 
un  lamponnement.  II  n’avait  pas  ete  fail  d’injection  d’extrait  hypo¬ 
physaire.  Deuxieme intervention:  curettage  double  de  I’ethmoide  apres 
injection  d’extrait  hypophysaire.  Pas  d’hemorragie,  pas  de  lampon¬ 
nement. 

Obs.  32  a  36. —  Tracheotomies.  —  Cinq  tracheotomies  ont  ete  faites 
apres  injection  prealable  d’extrait  posterieur  d’hypophyse.  Le  resultat 
a  paru  excellent  ;  la  section  du  corps  thyroi'de  a  loujours  ete  presque 
exangue. 
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•Obs.  37  a  50.  — Polypvtomie.  —  Treize  interventions  out  ele  prati- 
quees,  apres  injection  prealable  ’d’extrait  hypophysaire  posterieur. 
Dans  trois  de  ces  cas  nous  avons  observe  un  suintement  sanguin  beau- 
coup  moins  abondant  qu’a  1’habilude. 

Obs.  51  a  115.  —  Cornetomie  et  eperotomie.  —  Snr  les  60  corneto- 
mies  et  eperotomies  observees  apres  injection  d’extrait  posteriear 
hypophysaire  nous  n’avons  observe  que  six  cas  dans  lesquels  .le  suin¬ 
tement  sanguin  s’est  trouve  nettemenL  diminue. 

De  l’examen  critique  de  ces  differentes  observations  qui  por¬ 
tent  sur  des  cas  varies  se  rapportant  a  la  chirurgie  de  la  tete  >et 
du  cou,  nous  sommes  amenes  a  penser  que  : 

1°  L’action  hemostatique  des  extraits  posterieurs  d’hypopbyse 
'  s’est  nettemenl  affirmee  dans  toules  les  interventions  qui  onl  porle 
sur  le  corps  thijroide. 

2°  L’h^mostase  se  trouve  surtout  influencee  lorsque  les  injec¬ 
tions  d’extrait  ont  ete  faites  sur  la  voie  sous-eutanee  une  demi- 
heure  avant  l’intervention. 

3°  L’extrait  hypophysaire  etant  un  tonicardiaque,  il  releve  la 
pression  arterielle  et  combat  l’action  svncopale  de  la  cocaine.  II 
faut  neanmoins  s’abstenir  d’employer  ce  medicament  chez  tons 
les  malades  dont  la  tension  arterielle  est  superieure  a  la  normale 
au  Pachon. 

2°  L’extrait  hypophysaire  posterieur  comme  hemostatique  local- 

En  oto-rhino-laryngologie  et  en  oculistique,  les  specialistes  se 
trouvent  en  presence  de  deux  agents  hemostatiques  : 

L’adrenaline  qui  est  un  vasoconstricteur  remarquable,mais  on 
craint  une  vasodilatation  secondaire  :  ce  qui  est  tres  discutable  ; 

La  cocaine,  qui  en  plus  de  son  action  anesthesique  est  un  vaso¬ 
constricteur  faible  et  insuffisant. 

Nous  avons  pu  nous  rendre  compte  sur  une  serie  de  malades 
que  l’extrait  du  lobe  posterieur  de  l’hypophyse  applique  en  badi- 
geonnage  sur  les  muqueuses  ne  donnait  aucune  action  hemosta¬ 
tique  comparable  5  la  cocaine  ou  a  l’adrenaline. 

V.  —  Conclusions  gi5n£rales 

Dans  l’etude  experimental  que  nous -avons  faiie,  .nous  avons 
mis  en  evidence  le  r61e  vaso-constricteur  et  Paction  propre  snr 
la  coagulation  du  sang  que  possedent  les  extraits  hypophysaires 
posterieurs. 
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Sans  vouloir  diseuter  ici,  les  resultats  particulierement  favo- 
rables  obtenus  en  obstetrique  et  dans  le  traitement  des  hemo- 
ptysies,  ou  Taction  elective  des  extraits  hypophysairesposterieurs 
sur  les  fibres  lisses  intervient  en  premier,  lieu,  cette  medication 
pensons-mous,  me  doit  trouv.er  son  application  em  oto-Thino-laryn- 
gologie  qu’en  injection  preventive  avant  les  interventions  sur  le 
corps  tbyroide.  En  effet  nous  possedons  en  therapeutique,  des 
agents  plus  puissants,  qui,  par  leur  presence  peuvent  intervenir 
activement  dans  le  mecanisme  de  la  coagulation  en  apportant  au 
milieu  sanguin  T  element  deficient  qn’il  reclame  •(cytozyme,  sero- 
zyme,  calcium). 
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LA  THERAPEUTIQUE  DE  L’ANGINE  DE  VINCENT 


Par  J.  PUIG 


J’ai  lu  avec  interet  Particle  de  M.  Maugabeira  sur  «  le  trai- 
tement  de  Pangine  de  Vincent  »  paru  dans  cette  revue  da 
7  octobre  1924. 

M.  Maugabeira  veut  bien  citer  le  modeste  travail  que  j’ai 
public  dans  la  Presse  Medicate  du  7  mai  1924  ;  mais  je  crois 
qu’il  est  nesessaire  de  redresser  quelques  erreurs  et  d’indiquer 
aux  laryngologistes  la  maniere  de  penser  d’un  grand  nombre  de 
stomatologistes  fran§ais. 

Pour  Maugabeira,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  l’angine 
de  Vincent  consistent  dans  la  recherche  de  la  symbiose  fuso-spi- 
rochetique  et  la  lutte  subsequente  contre  celle-ci.  Je  crains  bien 
que  ce  soit  la  retomber  dans  les  regrettables  erreurs  des  exag6- 
rations  pasteuriennes.  Et  ce,  pour  plusieurs  raisons  : 

Maugabeira  croit  a  la  specificite  de  l’association  fuso-spiro- 
chetique.  Vincent  lui-m6me  fait  les  plus  expresses  reserves  k  ce 
sujet,  et  on  n’ignore  point  que  c’est  en  etudiant  la  pourriture 
d’hdpital  que  cet  auteur  a  decouvert  cette  symbiose  microbienne. 
Symbiose  que  Grenet  (La  retrouvee  dans  la  stomatite  ulckro- 
membraneuse,  Kritchewski  dans  le  scorbut,  Leblaye  dans  la  sto¬ 
matite  mercurielle,  Brault  dans  le  coma,  Kritchewsky,  Seguin 
dans  la  pyorrhee  alveolaire.  On  peut  dire  que  la  symbiose  fuso- 
spirochetique  se  retrouve  dans  toutes  les  lesions  nicroliqu.es  de 
la  bouche,  qu’elle  n’est  done  point  specifique  de  Pangine  de  Vin¬ 
cent. 

Maugabeira,  d’autre  part,  pense  que  la  destruction  du  fusi- 
forme  et  du  spirochete  par  un  medicament  quelconque,  ici  — en 
Pespkce,  le  tartro-bismuthate  acide  de  potasse  —  produit  la  gue- 
rison  certaine  et  difinitive  des  lesions  chancriformes.  Nous  ne 
pouvons  le  suivre  encore  sur  ce  point.  Une  telle  conception  fait 
du  microbe  toute  la  maladie  ;  si  Pangine  de  Vincent  ne  depend 

1.  Je  ne  cile  que  les  auteurs  ayant  public  les  premiers  —  A  ma  connaissance 
—  un  travail  4  ce  sujet. 
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que  du  facteur  fuso-spirochete,  l’inoculation  de  ceux-ci  doit  etre 
positive.  Or  vous  savez  qu’il  n’enestrien.  Les  tres  nombreuses 
inoculations  tentees  sur  des  sajets  sains,  par  Vincent  et  ses  con- 
tinuateurs  sont  toujours  restees  sans  resultats.  L’angine  de  Vin¬ 
cent  n’est  pas  contagieuse  :  ce  qui  explique  P  unilateralite  presque 
de  regie  des  lesions.  Courcoux  et  Debre,  David  et  Hecquet,  etc., 
ont  montre  pendant  la  grande  guerre,  que  les  pretendues  epide- 
mies  d’angine  de  Vincent  n’etaient  que  des  pseudo-dpidemies. 

Cependant,  l’inoculation  est  parfois  positive.  Vincent  reussit  a 
reproduire  les  lesions  caracteristiques  en  inoculant  des  fragments 
de  putrilage  au  lapin  cacliectise  par  la  tuberculose.  ;  Coyon,  en 
inserant  du  putrilage  dans  une  plaie  arlificiellemenl  anfraclueuse . 
De  Lavergne  a  longuement  insiste  sur  ces  points.  Done,  pour 
resumer  :  tissu  sain,  inoculation  negative  ;  tissu  altere,  de  resis¬ 
tance  amoindrie,  inoculation  positive. 

Autant  la  therapeutique  pathogenique  nous  semble  peu  de  mise 
ici,  autant  le  traitement  etiologique  nous  parait  desirable.  Pour 
nous,  tout  revient  a  etudier  l’etiologie  de  raffection,  e’est-a-dire, 
comme  nous  venons  de  le  montrer,  les  causes  d’amoindrissement 
de  la  resistance  tissulaire.  «  Si  l’on  arrive  a  faire  disparaitre  cette 
deficience  de  l'organisme,  la  symbiose,  en  contact  avec  du  tissu 
sain,  ne  saurait  subsister.  Theoriquement,  une  fois  la  cause  sup- 
prim^e,  l’ulceration  doit  disparaitre.  » 

La  symbiose  peut  se  greffer  secondairement  sur  des  ulcerations 
amygdaliennes  persistantes,  cancereuses,  syphilitiques  ;  appa- 
raitre  au  cours  de  la  diphterie,  au  decours  des  angines  aigues. 

L’avitaminose  joue  egalement  un  role  important,  ce  qui  expli¬ 
que  Jes  pseudo-epiddmies,  (alimentation  defectueuse,  abus  de 
conserves).  Ce  qui  explique  Paugmentation  du  pourcentage  des 
angines  de  Vincent  a  la  finde  la  guerre, 'chez  des  soldats  fatigues 
et  trop  uniformement  nourris  (statistique  de  Leroy  2  °/°  en  1915, 
25  en  1919). 

Ces  causes  premieres  tresrdelles  sont  relalivement  tres  rares. 
11  faut  chercher  une  cause  plus  habituelle  de  l’amoindrissement 
de  resistance  des  tissus.  Si  l’on  veut  bien  songer  que  l’angine  de 
Vincent  a  son  maximum  de  frequence  de  20  a  25  ans,  si  l’on  veut 
se  souvenir  de  l’unilateralite  presque  de  regie  des  lesions,  on  com- 
prendra  que  certains  aient  songe,  pour  expliquer  les  ulcerations 
chancriformes,  aincriminer  V eruption  vicieuse  de  la  deni  de  sagesse. 
(3  cas  de  Maugabeira;  le  4°  est  bien  douteux,  ayant  ete  gueri  en 
vingt-quatre  heures  :  ler  cas  39  ans,  trismus  unilateralite.  ;  2'  cas, 
27  ans,  unilateralite  ;  3e  cas  24  ans,  unilateralite). 


Libedensty,  des  1904,  accuse  1’infection  de  la  muqueuse  peri- 
corouaine  de  la  dent  d’e  6  ans  chez  l’enfant,  de  la  dent  de  sagesse 
chez-  l’adulte,  infection  qui  diminue  la  resistance  de  la  muqueuse 
a  l’infection  fuso-spirochetique. 

Bucher,  s’inspirant  des  travaux  de  Rousseau-Decelle,  accuse  un 
trouble  du  trophisme  de  la  muqueuse  engendree  par  une  irrita¬ 
tion  alveolo-dentaire  clironique.  Ce  n’est  pas  a  des  laryngolo- 
gisfces  qu’il  est  utile  de  rappeler  la  physiologie  du  trijumeau,  et 
les  troubles  trophiques  que  cause  son  irritation.  Bucher  rapproche 
de  ces  troubles  trophiques  cutanes  le  trouble  trophique  muqueux, 
qui,  diminuant  la  resistance  des  tissus,  les  rend  aptes  a  recevoir 
et  laisser  proliferer  la  symbiose  fuso-spirochetique. 

L’infection  dm  capuchon  muqueux  de  la  dent  de  sagesse,. fac¬ 
tion  irritative  de  cette  dent  sur  le  trijumau  agiront  evidemment 
d’autant  mieux  sur  des  sujets  affaiblis  par  lea  maladies  generates, 
l’avitaminose. 

La  clinique  confirme  ces  theories  : 

1°  Presque  toujours,  on  constatera,  par  l'examen  direct  ou  par 
la  radiographie,  que  la  dent  de  sagesse  inferieure  du  m6me  c6te 
que  l’angine  de  Vincent,  fait  son  evolution  soit  d’une  maniere 
septique,  soit  d’une  fagon-  anormale. 

2?  11  n’y  a  pas  coincidence,  mais  lieu  de  cause  a  effet.  Enlevez 
la  dent,  et  l’ulceration  chancriforme  dispafaitra. 

Maugabeira  me  reproehe  de  ne  publier  que  deux  observations. 
J’ai  ecrifc  «  les  sfcomatologistes  out  tous  de  nombreuses  observa¬ 
tions  de  ce  genre.  Nous  n’en  retiendrons  que  deux  ;  la  premiere 
chez  un.  malade  non  guerl  par  le  606  ;  la  seconde,  veritablement 
experimentale,  oul’on  verrachaque  ulceration  d’une  angine  double, 
dasparaitre  apres  l’extraction  de  la  dent  de  sagesse  du  meme 
cote  »  queje  demande  la  permission  de  r^sumer. 

Obs.  .II  —  N.  angine  de  Vincent  double  resistant  depuis  trois 
mois  a  tout  traitement  (novar,  mais  pas  de  bismuth). 

Infection  de  la  muqueuse  pericoronaire  des  deux  dents  de 
sagesse  inferieures. 

2  mai.  —  Extraction  de  la  dent  de  sagesse  inferieur.e  gauche. 

9  mai.  —  Guerison  aux  deux  tiers  de  l’ulceration  gauche. 
Statu  quo  a  droite.  Extraction  de  la  dent  de  sagesse  droilc. 

16  mai.  — Guerison-  a  gauche.  Demi-cieatrisation  a  droite. 

25  mai.  —  Guerison  totale-. 

Tous  nos  malades  suivis  n’ont  fait  que  dea  lavages  a  l’eau 
bouillie  chaude.  Ce  qui  etonne  grandement  Maugabeira.  Mais 
aussi  l’experienae  therapeu.tiqiue  est  absolument  pure  et  on  ne 
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peut  insinuer  l’aclion  d’un  medicament  que  nous  aurions  pu 
employer  comme  adjuvant. 

Loin  de  nous  la  pens6e  de  nier  que  les  applications  de  bleu  de 
methylene,  de  nitrate  d’argent,  de  606  ou  de  tartre  bismuthate. 
acide  de  potasse  ne  soient  suivies,  dans  bien  des  cas,  de  guerison 
de  l’angine  de  Vincent. 

Mais  de  meme  qu’il  y  •  a  des  accidents  d’eruption  de  dent  de 
sagesse  de  courte  duree,  guerissant  quasi  spontanement,  et  d’au- 
tres  fois  des  accidents  plus  graves,  resistant  a  tout  traitement, 
ne  cedant  qu’a  l’extraction  ;  de  meme  l’on  peut  considerer  quJil  y 
a  des  cas  d’irritation  legere,  de  courte  duree  du  trijumeau  :  en 
ce  cas  Faction  medicamenteuse  liatera  la  guerison  de  l'ulceration, 
et  le  trouble  du  trophisme  disparu,  il  n’y  aura  pas  recidive.  Mais 
il  y  a  d’autres  cas,  ou  Taction  irritative  est  plus  prolongee  ;  les 
medicaments  plus  haut  cites  pourront  produire  une  amelioration, 
ou  une  disparition  momentanee  de  l’ulceration.  Mais,  sitot  Taction 
medicamenteuse  epuisee,  l’angine  «  recidivera  ».  Dans  ces  cas, 
seule  l’extraction  de  la  dent  causale  produira  la  guerison  defini¬ 
tive. 

En  resume,  pour  nous,  dans  les  angines  de  Vincent  legeres, 
ephemeres,  le  traitement  pathogSnique  suffira.  Mais  dans  les 
formes  plus  graves  et  prolongees,  il  faudra  un  Iraitement  eliolo- 
girjue,  c’est-a-dire,  dans  quelques  rares  cas,  incriminer  les  affec¬ 
tions  cachectisantes  ou  l’alimentation  defectueuse  ;  mais  dans 
25  %  des  cas,  il  faudra  extraire  la  dent  de  sagesse  causale.  La 
suppression  de  l’epine  irritative  amenera  la  disparition  definitive 
d'e  la  lesion. 


MA  PRATIQUE  CHIRURGICALE  DES  SINUSITES 

Par  M.  H  .  RAZEMON  (Lille). 


La  premiere  fois  que  j’entendis  4mettre  l’id4e  d’operer  les 
sinusites  par  voie  endo-nasale,  je  me  suis  dit  que  jamais  je  ne 
ferais  cela.  J’v  voyais  un  gros  danger,  des  ecueils  a  eviter  et  je 
me  rappelais  qu’au  cours  de  travaux  pratiques,  j’avais  constate 
l’absence  de  sinus  frontaux  :  je  suis  persuade  que  plus  d’un 
oto-rhino-laryngologiste  a  pense  comme  moi.  Je  suis  cependant 
completement  conquis  a  cette  idee  actuellement  et  je  redirai  avec 
notre  collegue,  le  Dr  Vacher  :  la  premiere  etape  op4raloire  des 
sinusites  suppur4es  chroniques  est  la  voie  endo-nasale.  Je  ferai 
cependant  exception  pour  la  sinusite  maxillaire. 

J’opere  toujours  en  position  couchee  et  quand  il  s’agit  des 
sinus  frontaux,  ethmoidaux  et  sphenoidaux,  je  descends  la  table 
d’op4ration  un  peu  plus  qu’habituellement  pour  faciliter  mon 
eclairage.  J’estime  qu’en  position  couch4e,  la  t4te  est  plus  faei- 
lement  immobilisee  et  Ton  risque  moins  que  le  malade  fasse  un 
mouvement  inopportun. 

J’emploie  toujours  l’anesth4sie  locale.  Dans  la  profondeur  des 
fosses  nasales,  j’applique  des  meches  humectees  d’une  solution 
de  cocaine  a  1  pour  20  adrenalisee.  J’infiltre  les  teguments 
de  la  face,  les  meats  des  fosses  nasales  ou  la  muqueuse  buccale 
avec  une  solution  de  novocaine  k  1  ou  2  °/0  adrenalisee.  Salon 
l’importance  de  l’intervention,  j’utilise  20  a  40  centigrammes  de 
novocaine. 


Operation  de  la  sinusite  maxillaire. 

C’est  dans  ce  cas,  que  d’une  opinion  formee  par  mon  expe¬ 
rience  j’abandonne  la  voie  endo-nasale  et  que  je  suis  revenu  a 
l’opdration  de  CalwellLuc  qui  me  sembledonnerplusde  garantie 
et  n’est  pas  une  operation  mutilante.  Je  la  pratique  selon  les 
regies  aujourd’hui  classiques,  que  je  me  dispense  de  rappeler, 
en  respectant  completement  le  cornet  inferieur  ;  a  moins  de 
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cas  exceptionnels,  qui  obligent  a  en  resequer  une  petite  partie 
pour  faciliter  les  lavages  consecutifs.  Apres  anesthesie  de  la 
fosse  canine,  je  pratique  celle  du  meat  nasal,  de  la  tete  du  cor¬ 
net  inferieur,  de  la  paroi  sinuso-nasale  en  faisant  penetrer  mon 
aiguille  a  travers  le  sillon  gingivolabial,  tout  en  relevant  la  l&vre 
de  la  main  gauche.  Je  termine  en  faisant  Fanes  thesie  du  sous 
orbitaire.  Pour  obtenir  une  anesthesie  plus  complete  en  profon- 
deur  du  meat-  et  du  cornet  inferieur  je  passe  une  meche.a  la 
cocaine  adrenalis£e  sus  et  sous  ce  cornet. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas,  mes  malades.arrivenf  en  quelques 
seances  de  demonstration  a  laver  leur  sinus  eux-memes. 

Operation  de  la  sinusite  frontale. 

L’emploi  de  la  voie  endo-nasale  fut  dans  la  cure  de  cette  affec¬ 
tion,  un  progres  de  premiere  importance,  parce  que  l’op4ration 
faite  ainsi  est  agissante  et  qu’elle  n’est  pas  mutilante.  Elle  est 
sans  doute  delicate,  mais  simple  etrapide.En  principe  je  demands 
une  radiographie,  toujours  dans  les  cas  douteux  ou  presumes 
difficiles.  Je  me  sers  de  la  sonde  exploratrice  rigide  et  des  r&pes 
de  Vaoher,  des  pinces  plates  diverses  de  Luc,  fene trees,  perforees 
ou  non  et  de  tailles  differentes. 

L ’anesthesie  est  obtenue  par  infiltration  des  teguments  de  la 
racine  du  nez,  du  nasal  interne  et  des  filets  ethmoidaux  par  voie 
orbitaire.  Ensuite  apres  un  badigeonnage  14ger  a  la  solution  de 
cocaine  adrenalisee,  qui  amene  la  r4traction  de  la  muqueuse, 
j’enveloppe  les  cornets  moyen  et  inferieur  de  meches  cocainees 
adrenalisees  et  je  bourre  de  meme  le  m£at  moyen.  Au  bout  de 
quinze  minutes  1’anesthesie  est  parfaite. 

Dans  un  premier  temps  je  recherche -avec  la  sonde  rigide  de 
Vacher  le  canal  naso-frontal  sous  l’auvent  du  meat  moyen. 
J’estime  que  sa  recherche  est  plus  facile  avant  toute  autre 
manoeuvre,  parce  que  la  muqueuse  est  bien  retractee  et  que 
l’on  n’est  pas  gene  par  le  sang.  C’est  evidemment  le  moment 
critique,  il  faut  agir  avec  la  plus  grande  prudence  et  une  grande 
legerete  de  main.  Je  m’inspire  toujours  des  points  de  repere  si 
bien  decrits  par  les  Drs  Luc,  Yacher  et  Herbert  Tilley  dans 
leurs  recentes  etudes  sur  le  traitement  op4ratoire  des  sinusites . 
Je  n’ai  rencontre  que  deux  fois  unedifficulte,  Fune  fut  facilement 
vaincue.  Dans  l’autre  cas  je  faillis  abandonner  et  commencer 
mon  intervention  par  l’ethmoide  anterieur,  mais  en  inclinant  ma 
sonde  un  peu  plus  en  dehors  et  en  avant,  j’ai  trouve  un  point  de 
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minoris  resistantiae.  J’etais  dans  le  sinus  frontal,  le  dos  de  la 
sonde  reposait  bien  comme  dit  Vacher  sur  la  levre  superieure . 
Ce  premier  point  acquis,  je  passe  successivement  toute  la  serie 
des  r&pes.  Quand  la  plus  grosse  a  passe,  que  l’on  a  obtenu  un- 
orifice  de  drainage  assez  large,  il  doit  etre  tres  large  ;  la  t6te  du 
cornet  moyen  est  pour  ainsi  dire  a  Gueillir,  les  cellules  ethmoi- 
dales  anterieures  sont  ouvertes  et  T  operation  peut  etre  termineo 
en  quelques  prises  avec  les  diverses  pinces  plates. 

Operation  de  la  sinusite  fronto  maxillaire. 

C’est  surtout  dans  ce  cas,  que  la  combinaison  des  deux  tech¬ 
niques  operatoires  prec^dentes  m’a  paru  tres  efficace.  La  sinu¬ 
site  suppuree  frontale  chronique,  qui  dans  bien  des  cas,  guerit 
apres  la  seule  trepanation  du  sinus  maxillaire  suivie  de  lavages, 
a  gu4ri  dans  tous  les  cas  que  j’ai  oper6s  depuis  que  j’emploie 
cette  methode.  Par  le  Calwell  Luc,  l’on  assure  un  drainage  tres 
large  et  facilement  abordable  du  sinus  maxillaire,  que  le  malade 
arrive  tres  souvent  k  laver  lui-meme,  avec  un  enema  garni  d’une 
sonde  d’ltard  n°  8  ;  tandis  que  generalement  je  suis  oblige  de 
faire  moi-meme,  tous  les  deux  ou  trois  jours  les  lavages  dn 
sinus  frontal,  avec  la  sonde  de  Vacher. 

J’ai  pu  suivre  certains  malades  op6res  depuis  un  an  et  plus, 
leur  guerison  s’est  parfaitement  maintenue,  et  leurs  orifices  de 
drainage  sont  restes  permeables.  Je  n’ai  eu  aucun  insucc^s  sur 
les  15  sinusites  fronto-maxillaires  que  j’ai  oper6es  ainsi  depuis 
juillet  1923. 

Je  n’ai  pas  ete  dans  l’obligation  d’operer  de  sinusites  fron- 
tales  par  voie  externe  depuis  cette  epoque.  Le  jour  ou  j’y  serai 
oblige,  je  pense  recourir  a  l'Ogston-Luc  que  je  pratiquais  aupar 
ravant. 


Operation  de  sinusite  ethmoidale. 

L’anesthesie  est  obtenue  par  inGltration  des  teguments  de  Iek 
racine  du  nez,  par  l’injection'  au  niveau  des  filets  ethmoidaux 
dans  Tangle  diedre  interne  de  la  cavite  orbitaire  de  solution  de 
novocalne  a  2  %,  d’apres  la  technique  decrite  par  Laurens  et 
par  l’application  endonasale,  ou  plutot  le  bourrage  m6thodique 
de  toute  la  fosse  nasale  interess£e  avec  desmeches  imbib^es  d’une 
solution  de  cocaine  a  1  pour  20  adrenalisee.  En  quinze  minutes 
1’anesthesie  est  parfaite.  Apres  l’ablation  des  polypes  s'il  y  a 
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lieu,  avec  des  pinces  plates  diverses,  de  la  tete  du  cornet  moyen 
avec  la  large  pince  plate  fenetree  de  Luc,  j’attaque  a  la  curette 
la  cellule  de  l'ager  nasi,  la  bulle  ethmoidale  et  jepoursuis  ensuite 
le  curage  ethmoidal  avec  les  diverses  pinces  de  Lermoyez,  de 
Luc,  de  Hartmann.  Je  me  sers  rarement  pour  ces  differents 
temps  de  curettes  ou  d’instruments  tranchanls  tels  que  ciseaux 
ou  pince  coupante  de  Struycken.  A  un  certain  moment,  malgre 
l’isch6mie  medicamenteuse,  le  sang  masque  souvent  le  foyer  ope- 
ratoire,  il  reparait  aussitot  epongA  Pour  ces  raisons  et  par  pru¬ 
dence,  je  termine  gen4ralement  mon  operation  dans  un  second 
temps,  a  quelques  jours  de  la,  apres  une  nouvelle  anesthesie, 
par  l’application  simple  des  m4mes  meches  cocainees  in  situ.  Je 
limite  mon  action  aux  lesions  que  je  vois  et  ne  retouche  que  si 
un  examen  m  en  r4ve?e  la  n4cessite. 

Je  considere  que  la  voie  externe  ne  s’impose  que  quand  cette 
intervention  ne  donne  pas  de  resullat,  ou  quand  le  malade  ne 
vous  arrive  que  tardivement,  avec  des  complications  orbitaires, 
de  l’cedeme  et  de  la  rougeur  des  tissus  mous  de  la  region,  et 
mfime  quelquefois  des  fistules. 

Operation  de  sinusite  sphenoidale. 

L’anesthesie  est  la  meme  que  pour  le  curettage  de  l’ethmoxde 
parce  que  jusqu’ici  je  me  suis  toujours  servi  de  la  voie  nasale 
pour  arriver  au  sph4noide.  C’est  par  cette  voie  que  j’ai  opere 
les  trois  cas  que  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  depuis  dix-sept  mois. 
Dans  deux  d’entre  eux  il  s’agissait  d’ethmoido-sphenoidite,  dans 
le  troisieme  de  sphenoidite  latente  compliquee  de  troubles  ocu- 
laires  unilateraux.  J’ai  regrette  pour  cette  derniere  de  n’avoir  pas 
employ^  la  voie  de  Segura,  j’ai  cependant  eu  la  chance  de  guerir 
ma  malade,  en  n’operant  que  le  cote  gauche  qui  paraissait  seul 
interess6.  Il  est  certain  que  le  jour  ou  un  nouveau  cas  de  sphenoi- 
dite  pure  se  represenitera  a  moi,  c’est  la  voie  transseptale  que 
j’utiliserai.  Je  me  suis  uniquement  servi  dans  ces  trois  operations 
pour  ouvrir  le  sphSnoide  du  crochet  de  Hajeck,  de  curettes  et  de 
stylets,  parce  que  ni  les  uns  ni  les  autres  ne  cachent  le  foyer 
operatoire. 

CONCLUSIONS 

J’estime  que  la  voie  endonasale  a  sur  les  op4rations  par  voie 
externe  des  avantages  considerables,  quand  il  s’agit  des  sinus, 
frontaux  et  de  l’ethmoide  parce  qu’elle  permet  d’intervenir  d’une 
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maniere  plus  simple,  plus  rapide,  sans  aueune  cicatrice  consecu¬ 
tive  et  d’une  maniere  tout  aussi  efficace  que  par  voie  externe, 
sans  etre  plus  dangereuse.  La  question  ne  se  pose  pas  pour  le 
sphenoide,  que  Ton  ne  peut  aborder  que  par  la  voie  nasale,  ni 
pour  le  sinus  maxillaire,  puisqu’avec  le  Cahvell-Luc,  nous  avons 
une  technique  sure,  non  dangereuse  et  qui  non  plus  ne  Iaisse 
aueune  cicatrice.  Elle  permet  d’obtenir  sans  toucher  au  cornet 
inferieur,  un  drainage'  plus  large  et  plus  facile  que  par  voie  endo- 
riasale.  J’ai  opte  pour  celle-ci,  parce  qu’il  n’est  pas  douteux,  tout 
au  moins  pour  moi  que  cette  operation  elegante,  non  brutale  est 
plus  complete,  que  les  soins  post-operatoires  sont  faciles  et  beau- 
coup  moins  longs  qu’apres  la  trepanation  simple  par  voie  endo- 
nasale. 

II  m’est  arrive  souvent  comme  a  d’autres  confreres,  de  ne 
trepaner  jadis  dans  les  sinusites  fronto-maxillaires,  que  ce  der¬ 
nier  sinus,  avec  l’espoir  que  cette  operation  suffirait  a  guerir  les 
deux  par  les  soins  conseeutifs,  je  n’ai  pas  toujours  ete  de<ju. 
Mais  depuis  que  pour  le  frontal  j’ai  adopte  la  voie  endonasale, 
que  je  n’ai  plus  h  craindre  pour  mes  operas  de  disgracieuses  cica¬ 
trices,  ni  d’autres  complications  plus  ennuyeuses  encore,  je 
n’hesite  plus  et  dans  tous  les  cas  de  fronto-maxillaire,  je  pro¬ 
pose  a  mon  malade  la  trepanation  esthdtique  de  ses  sinus.  Ma 
confiance  entraine  la  sienne  et  jusqu’ici  les  interventions  que 
j’ai  faites  dans  ces  conditions  m’ont  donn6  les  meilleurs  resul- 
tats. 

Je  ne  veux  point  dire  que  la  voie  externe  soit  h  rejeter  en 
toutes  circonstances,  il  est  des  cas  ou  elle  s’impose  d’embl^e  : 
etroitesse  des  fosses  nasales,  exteriorisation  des  accidents,  reci- 
dives,  etc.  II  y  a  lieu  evidemment  de  tenir  compte  de  ces  com¬ 
plications,,  ce  sont  elles,  qui  dans  ces  cas  vous  imposent  une 
autre  technique. 

Les  operations  par  voie  endo-nasale  sont-elles  aussi  efficaces  ? 
A  mon  avis  oui  exception  faite  des  sinusites  maxillaires.  Elies 
sont  dans  les  cas  ordinaires  preferables  pour  les  sinusites  fron- 
tales  et  ethmoidales. 

EnGn  et  pour  terminer  la  voie  endonasale  est-elle  plus  dange¬ 
reuse  que  la  voie  externe  ?  je  suis  persuade  que  non,  quand  l’on 
intervient  avec  prudence. 

Je  demande  pardon  aux  nombreux  confreres  dont  je  n’ai  point 
cit6  les  noms  et  h  qui  j’ai  peut-^tre  emprunte  des  id6es  ou  des 
expressions. 


LE^ON  CLINIQUE 


A  PROPOS  DE  TROIS  CAS  DE  CORPS  ETRANGERS 
1NTRABR0NCHIQUES  (1) 

Par  E.  HALPHEN. 


Messieurs,  ayant  eu  l’occasion,  ces  derniers  mois,  de  traiter 
trois  enfants  pour  «  corps  etrangers  intrabronchiques»,j’ai  trouve 
bon  de  reunir  leurs  observations  et  d'en  tirer  devant  vous  les 
conclusions  cliniques  et  therapeutiques  qui  s’imposent. 

Les  corps  etrangers  des  voies  aeriennes  sont  assez  frequents, 
puisqu’en  Amerique  Chevalier- Jackson  s’est  pour  ainsi  dire  spe¬ 
cialise  dans  leur  extraction.  Mais  nous  n’avons  pas  le  recrutement 
de  toute  P Amerique  du  Nord  comme  Chevalier-Jackson,et  3  bron¬ 
choscopies  en  deux  mois  est  une  bonne  aubaine  pour  notre 
modeste  consultation  de  Bretonneau. 

Notre  premier  cas  a  trait  a  une  fillette  de  i  ans.  Elle  man- 
geait  a  table  avec  sa  famille  et  avalait  avec  un  appetit,  voisin 
de  la  gloutonnerie,  un  plat  de  haricots  rouges.  Brusquement, 
elle  «  avala  de  travers  ».  Une  quirite  de  toux  explosive  s’installa 
que  rien  ne  put  calmer  et  qui  dura  toute  la  journee,  avec  quel- 
ques  intervalles  de  repos  cependant.  Ceci  se  passait  au  Mans  le 
10  fevrier  dernier. 

Le  D  Relaferriere  voit  l’enfant  l’apres-midi  et  conclul  a  la 
necessite  d’un  examen  endoscopique.  Les  parents  se  decident  a 
venir  a  Paris,  et  nous  amenent  l’enfant  a  Bretonneau  le  12  fe¬ 
vrier. 

Ce  qui  nous  frappe,  c’est  l’etat  dyspneique  de  l’enfant  et  sa 
temperature  a  39°.  Les  parents  sont  tres  aflirmatifs  surle  made 
de  debut  des  accidents.  Cependant,  1’examen  pharynge,  larynge, 
(celui-ci  pratique  non  sans  peine,  vu  Page  de  l’enfant)  et  radios- 
copique,  ne  nous  in  ant  rent  aucune  l6sion,  aucune  ombre  suspecte, 
ancun  corps  etranger,  aucune  lesion  pulmonaire. 

Aussi  hesitons-nous  a  pratiquer  d'embl6e  une  bronchoscopie, 

l.  Le$on  recueillie  par  le  D'  Wisner,  assistant  dc  la  consultation. 
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mais  vu  le  mauvais  6tat  general  de  l’enfant  et  la  genfese  dcs 
accidents  surlaquelle  les  parents  sont  si  affirmatifs,  nous  decidons 
l’admission  a  l’hopital.  L’enfant  entre  dans  le  service  duregrette 
Dr  Boulloche,  remplace  par  notre  ami  Debrd. 

La  malade  ne  tousse  pas  mais  elle  est  cyanosee.  Elle  presente 
du  tirage  et  du  cornage  de  moyenne  intensity.  La  voix  est  claire. 
A  la  percussion,  le  thorax  est  sonore,  mais  l’ausculation  revele  de 
chaque  cote  de  gros  relies  roriflants  et  sibilants,  et  meme  quelques 
sous-crepitants  fins,  signature  de  l'inflammalion  des  petites  bron- 
ches. 

La  bilateralite  des  signes  bronchiques,  sans  aucune  predomi¬ 
nance  en  faveur  d’un  cote,  prolongeait  notre  incertitude  quant  a 
l’existence  meme  d’un  corps  etranger  ;  montrant  au  .pere  les  dan¬ 
gers  d’une  intervention  h&tive  en  un  milieu  infecte,  nous  decidons, 
peut-etre  a  tort,  de  surseoir. 

Pendant  plusieurs  jours  la  grosse  bronchite  diffuse  persiste, 
sans  qu’aucune  zone  silencieuse,  traliissant  une  obstruction  bron- 
chique,  n’apparaisse  a  l’auscultation. 

Le  17  survient  mSme  une  detente.  L’enfant  respire  mieux,  le 
visage  est  moins  cyanose,  les  poumons  semblent  degages,  mais 
eette  amelioration  est  de  courte  duree,  et  le  19  la  temperature 
remonte  a  40’  et  la  situation  redevient  nettement  critique. 

Le  D1'  Debre,  mal  impressionne,  insiste  pour  qu’une  manoeuvre 
bronchoscopique,  soit  tentee,  sans  contrfile  radioscopique,  puis- 
qu’a  l’ecran  aucune  ombre  n’est  apparue,  sans  aucun  symptbme 
stethoscopique  de  localisation. 

La  bronehoscopie  superieure,  per  os,  est  done  pratiquee  avec 
le  minimum  d’anesthesie  locale,  l’enfant  bien  maintenue  par  plu¬ 
sieurs  aides. 

On  descend  un  tube  d'abord  dans  la  bronche  droite,  lieu  d’elec- 
tion,  pour  des  raisons  anatomiques  que  vous  connaissez,  des  corps 
etrangers ;  on  atteint  les  bronches  de  deuxieme  division,  et  on 
ne  trouve  ni  suppuration,  ni  rougeur,  a  plus  forte  raison,  aucun 
corps  etranger. 

On  remonte  alors  le  tube,  pour  ledescendre  ensuite  dans  la 
bronche  gauche.  Mais  soudain  un  flot  de  pus  fait  irruption  dans  la 
lumiere  du  bronchoscope.  Nous  sommes  done  au  voisinage  du 
«  repaire  »  dontnous  avions  mis  en  doute  la  realile.  Alors  apres 
nettoyage  au  porte  coton  et  assechement  a  la  pompe  aspiranle 
des  secretions  bronchiques,  nous  apercevons  nettement,  dans  une 
bronche  de  deuxieme  catcgorie,  une  grosse  feve  rouge. 

Nous  regrettons  alors  notre  manque  d’audace  des  jours  prded- 
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dents,  mais  nous  reprenons  espoir,  car  nous  savons  que  meme 
■s’ily  a  gangrene  bronchique  ou  pulmonoire,  l’extraction  du  corps 
etranger  entraine  presque  toujours  la  guerison  complete. 

Ici,  le  corps  etranger  est  done  un  anias  de  fecule  gonfle  par 
les  liquides  bronchiques. 

La  premiere  idee  en  voyant  le  corps  du  debt  au  bout  du  tube 
-est  certes  de  prendre  une  pince  et  de  chercher  a  l’extraire.  Gardez- 
vous  bien  de  cette  impatience  legitime,  mais  facheuse,  qui  risque 
de  lacerer  la  muqueuse  et  de  creer  des  voies  sures  a  l’infection 
secondaire. 

Dans  le  cas  present,  quelques  minutes  employees  en  badigeon- 
nages  legers  a  la  cocaine  adrenaline  nous  permirent  de  ddsencla- 
ver  la  portion  visible  du  haricot,  et  nous  pumes  en  extraire  la 
majeure  partie.  La  permeabilite  bronchique,  airisi,  partiellement 
retablie,  permit  le  passage  lateral  de  l’air  et  une  violente  quinte 
de  toux  chassa  a  l’exterieur  les  restes  de  la  feve. 

Nous  pumes  voir  alors  la  zone  bronchique  sous-jacente  dont 
la  muqueuse  congestionnee  avait  une  coloration  vineuse. 

Pendant  quarante-huit  heures,l’etat  general  resta  mauvais.La 
fievre  persista,  eton  constata  un  leger  souffle  de  broneho-pneumo- 
nie  bilaterale.  La  partie  ne  paraissait  pas  encore  gagnee,  et  le  per¬ 
sonnel  hospitalier  lutta  avec  son  devouement  et  sa  conscience 
habituels  auxquels  nous  sommes  heureux  de  rendre  ici  hommage. 
Gr&ce  aux  enveloppements,  aux  sinapismes,  a  toute  la  therapeu- 
tique  habituelle  en  pared  cas,  une  detente  se  manifesta  au  bout 
de  quatre  jours,  et  1’enfant  entrait  en  convalescence  au  bout  d’une 
semaine. 

Obs.  II.  —  La  seconde  observation  a  trait  a  un  gargon  de  16  ans, 
malade  depuis  six  mois:  toux  avec  crachats,  fievre  vesperale  quo- 
tidienne  avec  amaigrissement,  signes  de  bronchile  localise  a  la 
partie  moyenne  du  poumon  droit,  tel  est  le  tableau  clinique  cons¬ 
tate  par  le  Dr  Marquis,  de  Calais,  qui  le  soigne.  Le  diagnostic 
port4  est  celui  de  tuberculose  a  evolution  rapide,  a  localisation 
anormale. 

Quelle  autre  cause  pourrait  expliquer  les  gros  rales  humides  Si 
timbre  presque  sibilant  per^us  a  l’auscultation  ?  Le  D'  Marquis 
fait  alors  pratiquer  une  radioscopie.  A  la  surprise  generale,  on 
decouvre  un  corps  etranger  dans  la  bronche  droite.  Le  mystere 
s’eclaircitjle  jeune  homme  interroge  se  souvient  qu’en  fevrier  der¬ 
nier,  en  jouant  avec  ses  amis,  il  avala  un  mince  sifflet  mdtallique  qui 
formaitl’anche  vibrante  d’une  petite  trompette  en  bois.  Le  resul- 
tat  immediat  se  traduisit  par  de  violentes  toux,  pour  lesquelles 
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■de  fortes  bourrades  dorsales  distribuees  par  ses  camarades  furerit 
de  seul  traitement  applique.  Finalement,  un  verre  d’eau  calma  la 
crise  de  suffocation,  et  yoila  tombe  dans  l’oublilepisode  du  siitlet. 

Les  semaines  suivantes,  ni  g£ne,  ni  douleur,  mais  a  present 
en  r^fleehissant,  le  malade  reconnait  que  toux  et  expectoration, 
remontent  bien  a  cette  date. 

Le  Dr  CMtelain,  laryngologiste  de  l’hopital  de  Calais,  nous 
adresse  alors  le  patient.  Nous  l’admettons  a  l’hbpital  St-Louis, 
dans  le  service  du  Dr  Lemaxtre  que  nous  remplacions  a  cette 
epoque. 

Le  25  septembre,  sous  anesthesie  generale,  nous  pratiquons 
une  bronchoscopie.  Je  vous  fais  grace  des  details  de  l’intervention. 
Des  l’eperon  tracheal  des  secretions  abondantes  au  niveau  de  la 
bronche  droite  nous  indiquent  la  route  a  suivre.  Le  pus  nous 
guide  jusqu’a  la  bronche  de  seconde  division. 

Ici,  Messieurs,  j’ouvre  une  parenthese  pour  vous  signaler  ce 
que,  dans  une  communication  a  la  Societe  Medicale  le  26  fevrier 
1909,  Sebileau  et  Lemaitre  ont  decrit  sous  une  appellation  ima- 
gee:  le  «  signe  de  la  bronchite  ».  II  s’agit  de  ce  fil  d’Ariane 
qu’est  la  secretion  muco-purulente  de  la  bronche  obstruee,  et 
qui  conduit  le  bronchoscope  dans  la  direction  voulue.  A  defaut  de 
pus,  la  muqueuse  congestionnee,  par  contraste  avec  la  muqueuse 
same  avoisinante  sert  aussi  de  fil  conducteur.  Enfin,  sous  le  corps 
etranger  plus  ou  moins  obslruant  se  forme  une  cavite  close  avec 
retention,  fievre  et  infection  generale,  tous  sympt&mes  qui  dispa- 
raissent  comme  par  enchantement  apres  l’intervention. 

Le  point  interessant  de  cette  histoire  est  la  meconnaissance  du 
corps  etranger.  C'est  un  nouveau  cas  —  et  bien  par ticulier !  — 
de  pseudo-tuberculose  reveiee  par  les  rayons  et  guerie  par  la  bron¬ 
choscopie. 

Permettez-moi  d’ajouter  une  troisieme  et  derniere  observation 
II  s’agit,  cette  fois,  d’un  petit  enfant  de  10  mois.  Chez  lui,la  «  dys- 
phagie  »  fut  le  sympthme  cardinal.  II  etait  gene  pour  avaler,  et 
les  tetees  etaient  devenues  difficiles. 

La  radioscopie,  faite  peut-etre  un  peu  rapidement,nous  dit  qu’un 
corps  etranger  se  trouve  dans  l’oesophage.  On  y  passe  un  tube, 
qui  nous  prouve  l’absence  du  corps  annonce.  Sans  doute,  Mes¬ 
sieurs,  l'oesophagoscope  peut  passer  a  c6te  d’un  corps  etranger 
minime,  dissimuie  dans  un  des  replis  de  la  muqueuse.  Oui, 
la  chose  est  possible,  surtout  chez  l’adulte ;  elle  est  moins  vrai- 
semblable  chez  le  nourrisson,  ou  le  canal  oesophagien  n’est  pas 
tres  plisse. 
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Bref,  on  fait  une  nouvelle  radioscopie  qui  nous  montre  cette 
fois  la  presence  du  corps  soup<jonn4  au  niveau  de  1’arbre  traeheo- 
broncliique.  L’objet  —  il  s’agissait  encore  d’une  portion  de  sif- 
flet  —  avait  glisse  jusque  dans  une  bronche  de  troisieme  calibre. 
Impossible  de  descendre  jusqu’a  lui  le  plus  petit  des  tubes  de 
notre  arsenal  ;  introduisait-on  la  pince  ordinaire,  elle  encombrait 
tout  le  dhamp  visuel. 

Quelques  jours  plus  tard,  dans  son  service,  le  Dr  Lemaitre, 
laryngologiste  de  l’liopital  Saint-Louis,  qui  a  tant  fait  pour  la 
broncbo-cesophagoscopie,  parvenait,  sous  le  eontrble  de  l’ecran,  a 
descendre  dans  la  petite  bronche  un  mince  crochet  et  a  extraire 
le  morceau  de  sifflet. 

Ici,  la  dysphagie  (symplome  de  localisation  trompenr)  s’ex- 
pliquait  par  la  compression  de  vbisinage  de  la  lumiere  oesopha- 
gienne. 

Parmi  tous  les  objets  susceptibles  d’etre  avales  par  les  enfants, 
les  epingles  sont  parmi  les  plus  delicats  a  retirer ;  il  faut  d’abord 
les  «  desembrocher  »  soigneusement  de  la  muqueuse  pour  ne 
point,  en  dechirant  celle-ci,  creer  une  dangereuse  voie  a  l’infec- 
tion  secondaire.  Il  en  est  de  mdme  pour  les  petits  os. 

On  peut  rencontrer  encore  dans  les  voies  respiratoires  toutes 
sortes  de  debris  alimentaires,  et  meme  des  debris  metalliques, 
temoin  cet  enfant  opere  de  papillomas  du  larynx,  qui  sort  de 
l'hopital  avec  une  canule  de  tracheotomie  et  qui,  par  l’extreme 
negligence  de  sa  famille,  ne  revient  plus  aux  pansements  ;  cette 
canule  demeure  en  place,  neuf  ou  dix  mois,  au  bout  desquels 
toute  la  partie  basse  de  l’instrument  etait  tombee  en  une  fine 
poussiere  metallique  qui  obstruait  les  voies  respiratoires.  Vous 
jugez,  Messieurs,  de  la  difficulte  d’un  pareil  repechage. 

Signalons  enfin  la  chute  possible  dans  les  bronches,  cbez  les 
enfants  endormis,  de  morceaux  de  vegetations  adeno'ides. 

Pourquoi  un  corps  etranger  degluti  descend-il  dans  les  bron- 
.ches?  Par  suppression  momentanee  de  la  defense  laryng^e. 

Remarquons-le,  les  cordes  vocales  sont  situ4es  bien  plus  bas 
par  rapport  aux  bandes  ventriculaires  que  ne  le  croient  ceux  qui 
n’ont  point  fait  d’endoscopie. 

Une  des  raisons  qui,  au  larynx,  comme  pour  les  corps  Gran¬ 
gers  de  l'oreille,  favorise  la  nefaste  progression  de  l’ennemi,  ce 
Sont  les  manoeuvres  intempestives. 

En  pareil  oas,  le  premier  conseil  a  donner  h  la  famille,  et  o 
vous-memes,  est  de  ne  pas  introduire  a  l’aveugle,  un  doigt  dans 
le  fond  de  lagorge  pour  «  tentative  d’extraction  ».  Vous  retirerez 
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bien  rarement  l’objet  da  debt ;  le  plus  souvent,  vous  l’enfoncerez 
sans  remission. 

Le  corps  etranger  peut  se  loger  dans  un  des  ventricules  de 
Morgagni  —  petites  poches  situees  entre  les  bandes  ventricu- 
laires  ou  fausses  cordes  —  en  haut,  les  cordes  vocales,  ou  cordes 
tout  court  —  en  bas. 

Pour  le  laryngologiste,  ce  point  d’arret  n’est  point  favorable 
a  cause  de  la  lateralite,  qui  amene  une  assez  grosse  difficult^  pour 
placer  la  pince  d'extraction. 

Le  corps  etranger  penetre-t-il  dans  la  sous-glotte,  les  crises  de 
suffocation  se  renouvellent,  car  le  corps  etranger  est  mobile, 
secoue  par  les  quintes  de  toux,  et  projete  de  haut  en  bas  dans 
la  trachee. 

On  cite  enfin  des  cas  rares  de  pleuresie  purulente  ou  1’eva- 
cuation  de  la  plevre  ramene  au  milieu  du  pus,  et  par  une  route 
bien  indirecte,  le  corps  etranger  fautif  ! 

La  notion  importante  a  retenir  est  la  possibility  pour  les  corps 
etrangers  d’un  sejour  fort  long  (7  ans  dans  un  cas)  dans  les  bran¬ 
ches  avec  une  latence  absolue. 

Au  contraire  les  corps  Grangers  de  l’oesophage,  commandent  une 
operation  immediate,  sans  quoi  des  complications  mortelles  par 
ulceration  et  infection  du  mediastin  peuvent  survenir.  Cette  diffe¬ 
rence  de  gravite  entraine  forcement  une  difference  de  traitement, 
et  l’intervention  se  posera,  dissemblable  dans  les  deux  cas. 

Mais  revenons  a  la  symptomatologie,  toujours  la  meme  au 
debut  :  le  larynx  a  tente  une  defense  vigoureuse,  quelquefois 
m£me  elle  s’est  manifestee  par  un  petit  ictus  larynge,  terme 
ultkne  de  la  lutte,  supreme  «  tranehee  »  de  resistance.  Puis 
succede  une  periode  de  latence. 

L’arr6t  peut  se  produire  au  niveau  du  larynx  lui-meme  et 
entrainer  de  l’aphonie  et  de  la  douleur  a  la  deglutition.  Mais  une 
fois  cette  barriere  franchie,  quand  le  corps  etranger  arrive  dans 
les  voies  respiratoires  inferieures,  tout  se  calme,  comme  nous 
1‘avons  vu  au  cours  des  observations  precedemment  eitees  :  pres- 
que  plus  de  douleur,  quelques  quintes  de  toux,  parfois  de  dis¬ 
cretes  hemoptysies,  des  crachats  qui  feraient  soupQonner  la  tuber- 
culose  ;  bref,  la  tempete  est  calmee,  tout  evolue  k  present  «  en 
sourdine  ». 

Mais  naturellement  si  une  grosse  bronche  a  et6  exactement 
obliteree  par  le  corps  etranger,  c’est  dans  la  zone  correspondante 
le  silence  respiratoire  absolu. 

Quant  aux  rayons,  comme  vous  l’avez  vu,  leur  reponse  est 
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souvent  negative  (corps  transparents)  ;  d’autre  part,  lorsqu’elle 
est  positive,  elle  est  parfois  bien  trompeuse.  Une  ar£te  de  poisson, 
en  effet,  est  transparente,  et  ne  peut  etre  decelee  que  par T absorp¬ 
tion  d'un  lait  bismuthe  qui  en  dessinera  les  contours.  Le  lipio- 
dol,  ala  rigueur,  pourrait  6tre  injecte  dans  l’arbre  respiratoire  u 
seule  fin  de  dessiner  les  contours  d’un  objet  transparent  aux 
rayons. 

Chez  les  petits,  notre  derniere  observation  en  fait  foi,  il  est  tres 
difficile  de  distinguer  s’il  s’agit  d’une  inclusion  dans  les  voies 
aeriennes  ou  digestives.  C’est  encore  le  cachet  de  bismuth  qui  par 
son  arr£t  permettera  de  faire  un  diagnostic  de  corps  etranger 
cesophagien. 

Qelles  sont  fnaintenant  les  indications  operatoires  ? 

«  II  faut  toujours  y  aller  »  ;  memo  si  la  gangrene  pulmonaire 
est  deja  installee,  on  peut  assister  a  une  veritable  resurrection. 

Les  contre-indications  theoriques  sont  multiples  :  gros  thymus, 
mal  de  Pott,  etc.  etc.,  maisje  crois  qu’on  peut  considerablement 
les  restreindre. 

Quel  est,  rapidement  envisage  le  modus  faciendi  ? 

Si  le  corps  etranger  siege  au-dessus  des  cordes,  sans  doute 
peut-on  essayer  l’ext'raction  par  la  methode  indirecte.  Bien  entendu, 
il  faut  toujours  proceder  avec  les  miroirs  :  frontal  et  larynge,  sous 
le  strict  controle  de  la  vue.  Puis  tenter  avec  precaution  une  ou 
deux  prises,  sans  insister  trop  longtemps,  pour  e viter  deehirure, 
spasmes,  enfoncement.  Bref,  si  la  cueillette  ne  parait  pas  tres 
facile,  il  faut,  sans  hesiter,  s’adresser  aux  methodes  directes,  seu- 
les  methodes  a  employer  si  le  corps  etranger  est  sous-glottique. 

Ici,  de  longues  discussions  ont  eu  lieu  entre  laryngologistes. 
Faut-il  passer  par  la  bouche,  ou  par  un  orifice  de  tracheotomie 
prealablement  institue  ? 

Sans  hesitation,  nons  repondrons,  sauf  pour  le  cas  ou  une  tra¬ 
cheotomie  de  neeessite  a  deja  ete  faite,  il  faut  passer  par  les  voies 
naturelles. 

Parmi  les  complications  de  la  bronchoscopie,  il  faut  surtout 
rappeler  l’usure  des  cordes,  les  ulcerations  laryngees,  qui  gueris- 
sent  d’ailleurs  sans  laisser  de  sequelles  vocales. 

Comme  technique  operatoire,  nous  conseillons  toujours  de 
coucher  l’enfant,  les  epaules  legerement  surelevees,  la  t^te  souple 
maintenue  par  un  aide  dont  ce  sera  le  seul  r61e  et  qui  pourra  la 
tourner  aisement  k  droite  ou  a  gauche. 

L  anesthesie  generale  est  preferable,  mais  on  peut  craindre  que 
Je  corps  etranger  ayant.ete  saisi  sechappe  de  la  pince  et  retombe 
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dans  la  bronche,  du  c&te  oppose,  pouvant  provoquer,  a  cause  de 
la  suspension  totale  des  rellexes,  une  apnee  terminale. 

L’anesthesie  locale  est  dangereuse  chez  les  petits.  Nous  ne  l’uti- 
lisons  que  vers  la  fin  de  l’operation,  quand  le  corps  etranger  est 
apparu  au  bout  du  tube,  et  engaine  en  partie  par  la  muqueuse. 
L’operateur  ne  doit  pas  se  Mter,  mais,  arme  de  patience  et  d’un 
long  porte-coton  imbibe  d’une  solution  au  1/20  de  cocaine  addi- 
tionnee  de  quelques  gouttes  d’adrenaline  au  1/1000,  il  touchera, 
legerement,  a  diverses  reprises,  la  muqueuse.  Celle-ci,  se  retrac- 
tant,  une  partie  suffisante  du  corps  sera  liberee  et  la  prise  faci- 
Jitee. 

En  principe,  l’anesthesie  generale  peut  etre  utilisee  seulement 
au  debut,  .pour  le  passage  de  la  glotte,  et  l’intervention  continuee 
cnsuite  sans  aucune  anesthesie. 

On  cboisira  ensuite  le  plus  grand  tube  pour  apercevoir  faei- 
lement  la  totalite  du  larynx.  Mais  si  l’on  eprouve  q'uelque  diffi- 
culte  pour  franchir  l’isthme  glpttique,  il  ne  faut  surtout  pas  for¬ 
cer,  mais  prendre  un  tube  de  plus  petit  calibre. 

On  decouvre  alors  l’epiglotte.  Generalement,  chez  lenfant,  elle 
est  enroulee  en  omega.  Il  existe  meme  des  opercules  qui  fer¬ 
ment  completement  l’orifice  larynge  et  peuvent  gener  1'inter- 
vention.  On  les  soulevera  doucement  et  Ton  «  tournera  »  leur 
resistance  pour  p4n6trer  plus  avant. 

Ici,  les  debutants  se  trompent  facilement.  Le  tube  entre  leurs 
mains  glisse  en  arriere  du  larynx  et  penetre  dans  l’cesophage. 
L’aspect  different  de  la  muqueuse,  dont  les  parois  plissees  acco- 
lees  limitent  une  fente  presque  virtuelle,  leur  indiquera  bien 
vite  que  cette  route  n’est  pas  la  bonne. 

Une  fois  l’etape  laryngee  francliie,  le  tube  descend  tout  seul 
dans  la  trachee. 

Au  contraire,  sa  progression  dans  1’oesophagoscopie  est  plus 
aride,  a  cause  de  la  multiplicite  des  reflexes  conserves,  de  l’abon- 
dante  quantite  de  salive  que  s6cretent  h  tout  instant  les  glandes, 
et  qui  est  une  grande  gene,  malgre  la  perfection  des  recents 
appareils  aspirateurs. 

Bien  plus,  le  tube,  dans  l’oesophagoscopie,  doit  6tre  guide,  avec 
la  plus  extreme  prudence  sous  le  controle  etroit  de  la  vision,  car 
les  organes  de  voisinage,  comme  l’aorte,  sont  un  danger  perma¬ 
nent. 

Vous  le  devinez  a  present,  Messieurs,  l’extraction  d’un  corps 
etranger,  telle  une  epingle,profondement  enclavee,  n’est  pas  une 
operation  rapide,  a  executer  avec  brio,  dans  un  « temps  de  record ». 
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C’est  une  manoeuvre  reglee,  methodique,  toute  «  de  patience  », 
et  qui  peut  durer  une  heure,  voire  davantage.  Mieux  vaut  pren¬ 
dre  son  temps,  fut-il  long,  que  de  repeter  ses  tentatives. 

Enfin,  si  apres  l’op4ration,  il  se  produisait  du  spasme  par  lesion 
des  cordes,  il  ne  faut  pas  faire  de  tubage,  car  ce  serait  multiplier 
les  traumatismes.  Il  est  preferable  de  faire  une  tracheotomie  tres 
provisoire,  et  de  retirer  la  canule  au  bout  de  deux  ou  trois  jours. 
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XX0  CONGRfiS  DE  LA  SOCIETY  ITALIENNE 
D’OTO-RH  I NO-LAR  YNGOLOGIE 
( Bolog.ne ,  8-9-10  oclohre  1923). 


Rapports.  Les  pyemies  otitiques. 

a)  Professeur  Federico  Federici  ( Livourne ).  —  Le  terme  de  pyemie 
esl  difficile  a  definir  tantau  point  de  vue  analomo-pathologique  qu’au 
point  de  vue  clinique.  Les  auteurs  ont  dispute  longuemenl  a  son 
sujet  et  l’accord  n’est  point  fait.  On  admet  que  la  septico  pyemie  est 
l’invasion  du  sang  par  les  microbes,  qui  s’y  multiplient  avec  la  meme 
rapidite  que  dans  un  bouillon  de  culture  et  liberent  leurs  loxines. 
Virulence  exageree  du  germe  et  labilile  organique  sonl  vraisembla- 
blement  les  deux  facteurs  de  l’invasion  sanguine.  Peut-on  imaginer 
une  limile  nette  entre  le  processus  infectieux  local  et  l’infeclion  hema- 
tique?  En  un  mot  oil  commence  la  pyemie  ?  Federici  voit  dans  la 
muqueuse  de  l’oreille  moyenne  et  deses  annexes  une  veritable  sereuse 
qui  se  laisse  facilement  traverser  par  les  germes  pathogenes.  Les 
recherches  deManasse  nous  eclairenLsur  ce  processus  dont  les  elapes 
sonl  les  suivantes  :  A  la  desquamation  de  la  couche  epitheliale  suc- 
cede  une  rapide  infiltration  leucocytaire  des  couches  sous-epithe- 
liales.  La  muqueuse  augmente  de  volume  et  s’hyperemie.  Des  hemor- 
ragies  se  produisent ;  les  vaisseaux  de  la  sous-muqueuse  et  de  la 
couche  periostee  montrent  en  certains  poinls  des  thrombus  dont  les 
mailles  retiennsnt  les  germes.  Ainsi  s'explique  le  passage  de  ceux-ci 
dans  le  torrent  circulaloire.  Et  la  la  discussion  reprend.  Peut-il  y 
avoir  pyemie  sans  thrombose  des  gros  vaisseaux?  Oui,  repondent  les 
auleurs  fran?,ais  dont  Laurens,  Luc,  Lermoyez  et  Lombard,  qui  ont 
admis  que  les  bacteries  pathogenes  pouvaient  penelrer  dans  le  sang 
au  niveau  des  capillaires  et  des  vaisseaux  veineux,  surtout  en  cas  de 
retention  purulenle,  determinant  ainsi  ce  que  Lombard  a  appelel’otite 
sspticemique  ou  la  streptococcie  otitique.  Korner  n’admet  que  l’os- 
teophlebile,  terme  qui  manque  de  clarte. 

Le  thrombus  n’en  reste  pas  moins  le  facteur  essentiel  de  la  pyemie. 

II  apparait  au  niveau  de  I’alteration  de  l’endothelium  vasal  (Talke- 
Ilaymann).  II  s’infecte  et  laisse  enfin  echapper  des  embolies  micro- 
biennes  qui  infectenta  leurtour  1’organisme.  Federici  traite  largement 
la  bacteriologie  dela  question,  a  laquelle  il  apporte  une  contribution 
personnelle  importanle. 

II  consacre  enfin  au  traitement  des  pages  inleressantes.  II  le  divise 
en  traitement  general  (qui  augmente  la  resistance  de  l’individu  et 
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protege  les  organes  les  plus  importants),  specifique  (auto-vaccins- 
serotherapie  ;  Slomosines  de  Gentanni)  et  chirurgical  (traite  plus  lon- 
guement  dans  le  rapport  du  professeur  Torrini). 

b)  Professeur  Torrini  (Florence).  —  L’auteur  fait  l’historique  de 
la  question  et  definit  ainsi  la  pyemie  otitique  :  manifestation  morbide 
compliquant  une  lesion  inflammatoire  de  l’oreille  suivant  des  pathoge¬ 
nies  ditferentes  :  tanlot  par  thrombophlebite  d’un  sinus  de  la  dure- 
mere,  tanlot  par  phlebite  d’une  veinule  qui  traverse  le  tissu  osseux 
renfermant  l’organe  acoustique,  tanlot  enfin  par  thrombose  des  capil- 
laires  ii-riguant  les  muqueuses  de  l’oreille  moyenne  et  de  ses  depen- 
dances.  A  1’appui  de  cette  opinion,  deux  observations  montrent  clai- 
rement  qu’il  peut  y  avoir  septico-pyemie  sans  thromboses  des  sinus 
de  la  dure  mere,  et  que  par  contre,  frequemment,  il  peut  y  avoir 
thrombophlebite  Ires  grave  des  sinus  sans  phenomenes  pyemiques. 

Lorsque  la  septico-pyemie  s’accompagne  de  thrombo-phlebile  sinu- 
sienne,  la  symplomatologie  varie  suivant  le  sinus  frappe. 

Sinus  lateral.  —  Le  segment  poslerieur  de  la  masloide  est  doulou¬ 
reux  a  la  pression,  au  niveau  de  l’emissaire  mastoi'dienne  (cri  de  la 
pyemie  de  Laurens).  II  peut  etre  tumefie  (signe  de  Grisinger).  Ge 
dernier  signe  ne  serait  pas  palhognomonique  de  la  lesion  sinusale,  il 
peut  se  rencontrer  en  etfet  dans  les  abces  extra-duraux  qui  tendenta 
s’exlerioriser  dans  ce  secleur.  Lorsque  la  thrombose  se  propage  au 
golfe  de  la  jugulaire,  on  releve,  chez  le  malade,  de  la  dysphonie,  de 
la  dyspnee,  un  ralentissement  du  pouls,  des  paralyses  des  muscles  du 
palais,  du  trapeze,  du  sterno-mastoi'dien  (syndrome  du  trou  dechire 
poslerieur).  La  thrombose  des  sinus  pelreux  superieur  el  inferieur  n’ a 
pas  une  symptomatologie  propre;  El  le  est  rarement  diagnostiquee. 
Celle  du  sinus  longitudinal  superieur,  peu  frequenle,  est  caraclerisee 
par  la  dilatation  en  lete  de  meduse  des  veines  du  cuir  chevelu  (Ler- 
moyez). 

Les  sympt6mes  generaux  de  la  thrombo-phlebite  des  sinus  de  la 
dure-mere  sont  l’hyperthermie,  preCedee  de  frissons  (inconslanls),  le 
vomissement,  la  cephalee  intense,  et  les  phenomenes  convulsifs  chez 
les  enfants.  Lorsque  la  septico-pyemie  ne  suit  pas  une  Ihrombo-phle- 
bite  des  sinus  mais  simplement  celle  d’une  veinule  osseuse  (Korner) 
ou  d’une  veinule  de  la  muqueuse,  les  symptomes  locaux  sont  ceux 
d  une  otile  moyenne  aigue  simple  avec  ou  sans’ complication  mastoi'¬ 
dienne. 

Pyemie.  —  Elle  debute  en  general  par  un  frisson  violent  et  pro- 
longe  qui  se  repete  deux  ou  trois  fois  dans  la  journee  el  auquel  on  a 
donne  une  grande  valeur  diagnostique.il  peut  pourtant  manquer.  Une 
grosse  temperature  suit  ce  frisson...  La  courbe  est  a  type  intermit¬ 
tent,  quelquefois  remittent.  Les  remissions  sont  accompagnees  de 
sueurs  profuses.  Le  pouls  est  frequent  et  irregulier  (jusqu’a  180  et 
plus).  L’etat  general  du  malade  est  tres  mauvais,  la  langue  rotie, 
l’haleine  fetide. 

La  nevrite  optique  et  la  stase  papillaire  peuvent  se  renconlrerdans 
la  pyemie  avec  thrombose  des  sinus  de  la  dure-mere.  Les  metastases 
sont  quelquefois  tres  precoces...  Les  lesions  pulmonaires  apparaissenl 
vers  la  seconde  semaine.  Les  abces  secondaires  sont  arliculaires.  Il 
y  a  egalement  des  myosites  sereuses. 
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Septicemie.  —  Celte  fot' me  d’infeetion  generale  tres  grave  est  heu- 
reusement  assez  rrre.  La  temperature  s’eleve  rapidement  et  se  main- 
tient.  Le  frisson  manque  en  general.  Le  coeur  lache  et  l’etat  general 
trahit  bien  vite  la  violence  du  processus  qui  s’acheve  par  le  coma  et 
la  mort.  Conlrairement  a  l’opiniori  de  Heimanniln’y  a  pas  de  melas- 
tases  purulentes  dans  la  forme  septicimique  pure. 

Au  chapilre  du  Diagnostic,  Torrini  s’altachea  differencier  la  pyemie 
avec  thrombose  des  sinus  et  la  Pyemie  consecutive  h  une  thrombo- 
phlebile  des  veinules  osseuses  et  muqueuses.  La  premiere  complique 
en  general  les  olites  chroniques,  frappe  les  adultes  ;  ses  metastases 
sont  pulmonaires,  ses  symptomes  locaux  sont  sinuso-mastoi'diens,  son 
pronostic  est  reserve.  La  seconde  par  contre  suit  les  olites  aigues, 
frappe  les  j.eunes  sujets.  Les  metastases  sont  peripheriques  (articu- 
laires,  sous-cutanees).  II  y  a  peu  de  symptomes  locaux;  la  masto'idite 
peut  manquer.  Le  pronostic  enfin  est  benin. 

Trailement.  —  Le  traitement  chirurgical  prime  les  autres.  Apres 
avoir  eludie  la  querelle  des  ligalurisles  et  des  antiligaturistes  et 
avoir  fait  sienne  la  conception  de  Brieger,  Luc  et  Moure  qui  reser- 
vent  la  ligature  de  la  jugulaire  a  des  cas  tres  speciaux,  Torrini 
recommande  la  conduile  suivante  en  face  d’une  sepLico-pyemie  oti- 
tique  : 

La  mastoidectomie  subtotale  ou  la  cure  radicale  s’imposent  pour 
eliminer  le  foyer  infeclieux  et  proceder  ii  l’exploration  du  sinus.  Si 
celui-ci  laisse  quelque  doute  sur  son  inlegrite,  il  faul  le  ponctionner. 
En  cas  de  thrombose  on  doit  l’ouvrir  largemenl,  en  exciser  la  paroi 
externe,  le  liberer  du  caillol,  mais  sans  proceder  a  un  curettagei  pour. 
ne  point  detruire  une  barriere  eventuelle  formeeaux  deux  extremites. 
Si  les  lesions  conduisent  sur  une  thrombose  du  golfe  et  de  la  jugu¬ 
laire,  il  faut*  lier  celle-ci,  et  en  exciser  la  plus  grande  longueur  pos¬ 
sible  au-dessus  de  la  ligature. 

On.  reconnail  qu’un  sinus  est  malade,  lorsque  sa  paroi  est  tres  opa¬ 
que,  de  teiilLe  gris-jaunatre  etsurtout  feuille  morte...  Enlin  un  sinus 
malade  bat  (Moure).  L’auteur  a  pourtant  rencontre 2  cas  dans  lesquels 
il  y  avait  thromho-phlebite  grave  sans  pulsations.  Un  sinus  malade 
se  laisse  difticilement  comprimer.  Les  deux  moyens  d’investigation 
les  plus  surs  sont  la  ponction  exploratrice  et  l’incision  du  sinus.  La 
ponction  doit  etre  faite  tres  obliquement  popr  ne  point  perforer  le 
sinus  de  part  en  part  et  faire  ainsi  uneponction  blanche.  On  ne  doit 
pas  se  corilenter  d’une  seule  ponction,  deux  ou  trois  sont  necessaires. 

Lorsque  la  jugulaire  est  thrombosee  on  doit  placer  sa  ligature  au- 
dessous  de  l’extremite  du  caillot  et  si  possible  au-dessus  du  tronc 
thyro-linguo-facial  pour  eviter  la  thrombose  retrograde  de  cesderniers 
vaisseaux.  Dans  certains  cas  le  caillot  s’etend  jusqu’a  la  jugulaire 
intrathoracique.  Torrini  repousse  alors  1’ intervention  de  Griiner  qui 
pour  placer  sa  ligature  le  plus  bas  possible,  fait  une  desarliculation 
momentanee  de  la  clavicule.  C’est  un  traumatisme  inutile.  Lorsque 
fa  ligature  doit  etre  placee  au-dessous  du-tronc  thyro-linguo-facial,  il 
preconise  la  methode  d’AIexander  qui  preconise  la  ligature  du  tronc 
luirmeme. 

La  ligature  inferieure  doit  etre  suivie  d’une  Jigature  haute  placee 
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«le  plus  pres  possible  du  golfe  de  la  jugulaire.  On  ouvre  ensuile  la 
-veine,  on  expulse  le  caillotet  l’on  draine. 

Les  manoeuvres  operatoires  jugulaires  terminees  on  complete  1’in- 
tervenlion  sur  le  sinus  lateral.  L’auteur  n’est  pas  partisan  des  lavages 
.sinuso-jugulaires. 

Si  le  golfe  de  la  jugulaire  est  seul  interesse  on  intervient  par  la 
methode  de  Griinert  qui  utilise  la  breche  maslo'idienne  apres  resec¬ 
tion  complete  de  la  poinle.  De  la  base  du  crane  il  atteint  le  bord 
posterieur  du  trou  dechire,  reseque  l’apophyse  transverse  de  1’atlas, 
.attaque  et  demolit  le  bord  osseux  du  foramen  jugulaire  jusqu’a  la 
breche  donnee  par  la  resection  de  la  pointe  masto'idienne.  Le  bulbe 
de  la  jugulaire  est  ainsi  mis  a  decouvert. 

c)  Ferri  hi  complete  le  tableau  clinique  de  la  pyemie,  en  rappe- 
lant  combien  ces  infections  auriculaires  se  presentent  rarement 
Rvec  le  syndrome  classique,  mais  sont  par  contre  frequemment  asso- 
ciees  a  des  phenomenes  de  seplicopyemie,  de  bacteriemie,  et  de 
saproemie.  A  l’appui  de  cette  assertion  l’auteur  apporte  plusieurscas 
•eliniques  de  ces  formes  morbides,  recueillis  dans  sa  pratique. 


Communications 

Tommasi  [Lucca).  —  Meningite  et  otite  moyenne  purulente 
aigue. 

L’auteur  rapporte  6  observations  de  meningite  otitique  et  con- 
clut  :  1°  qu’on  peut  avoir  une  symplomatologie  meningee  bruyanle 
et  complele  dans  les  meningites  ou  meningo-encephalites  sereuses, 
non  seulemenl  chez  les  enfants  et  les  adolescents  mais  aussi  chez  les 
•snjets  d’Sge  avance  (50  ans)  ;  2°  que  la  myringolomie  s’impose  dans 
les  deux  premiers  jours  d’une  otite  moyenne  aigue  pour  eviler  les 
complications  ;  3°  que  les  injections  inlra-rachidiennes  de  «  chlorhy- 
drate  de  vucine  »  de  Link  n’ont  aucune  valeur  therapeutique. 

Finzi.  —  Paralysie  du  IVe  et  meningite  otitique. 

Un  homme  de  50  ans  atteint  d’otite  moyenne  purulente  aigue  droite 
•est  paracenlese  deux  fois ;  quarante  jours  apres  le  debut  de  l’infeclion, 
violente  hemicranie  et  diplopie  par  paralysie  du  IV  (Gd.  Oblique), 
avec  legere  stase  veineuse  du  fond  d’ceil  droit.  Rien  a  la  mastoi'de 
A  l’intervenlion,  large  abces  extra-dural  ;  le  sinus  decouvert  ne  bat 
pas.  Mise  a  nu  des  meninges  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  et  poste- 
•rieure.  Les  douleurs  et  la  diplopie  disparaissent  brusquement,  seule 
.persiste  un  endolorissement  de  la  nuque  dans  les  mouvements  de  la 
lete.  Mais  huit  jours  apres  l’inlervention  cephalee  intense,  vomisse- 
ments,  temperature.  Le  sinus  lateral  bat.  Mort  par  meningite. 

L’auteur  releve  la  rarete  de  la  paralysie  isolee  du  IVe  qui,  combi- 
nee  aux  douleurs  et  a  la  base  du  fond  d’oeil  represente  dans  le  cas 
•ci-dessus  la  premiere  etape  d’une  meningite.  File  parait  Stre  d’un 
pronostic  plus  grave  que  les  autres  paralysies  isolees  des  nerfs  era- 
miens. 
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Gitelli  ( Catane ).  —  Sur  la  vaccinotherapie  en  otolcgie  et  sur 
l’utilite  de  la  vaccinotherapie  dans  les  suppurations  tympa- 
niques  aigues  intermittentes- 

L’auteur  rappelle  qu'avant  son  travail  de  1918  sur  la  vaccinolhera- 
pie,  peu  d’otologistes  s’etaient  occupesde  la  question.  Depuis,  en  par¬ 
ticular  en  France  et  en  Ita-lie,  les  publications  sur  ce  sujet  se  sont 
multiplies  et  ont  confirme  ses  opinions.  II  rapporte  6  cas  d’otite  aigue 
intermittente,  dont  la  suppuration  intermiltente  ne  ceda  qu’a  la  vac¬ 
cinotherapie. 

De  Majo  (Naples).  —  Sur  les  relations  lymphatiques  entre 
1’oreille  moyenne  et  les  ganglions  retropharyngiens. 

De  Majo  rappelle  d’abord  le  rapport  de  voisinage  qui  existe  entre 
les  ganglions  retropharyngiens  lateraux  el  le  ganglion  cervical  supe- 
rieur  du  grand  sympathique,  rapport  trop  souvent  oublie. 

II  expose  ensuile  les  recherches  anatomiques  et  experimenlales  des- 
tinees  a  deceler  les  voies  lymphatiques  qui  relient  Foreille  moyenne 
aux  ganglions  retro-pharyngiens.  Des  preparations  microscopiques  et 
microphotographiques  demontrent  l’exislence  de  lacunes  et  des  voies- 
lymphatiques  dans  le  tissu  sous-muqueux  de  la  caisse,  particuliere- 
ment  developpees  dans  le  tissu  gelalineux  perilympaniq.ue  du  nou- 
v«au-ne.  Malgre  l’injection  des  meilleures  substances  eolorantes  l’au- 
teur  ne  reussit  pas  a  suivre  les  lymphatiques  eilerenls  et  a  constater 
la  substance  colorante  dans  les  ganglions  retropharyngiens.  II  eut 
recours  alors  a  1  epreuve  physiopathologique,  choisissant  comme  ani¬ 
mal  l’agneau,  qui  possede  une  large  cavite  lympanique  et  des  ganglions 
retropharyngiens  en  tout  comparable  a  ceux  de  l’homme.  Apres  infec¬ 
tion  de  la  caisse  avec  une  culture  de  staphylocoques  pyogenes  dores,. 
il  reussit  dans  un  cas  a  produire  une  lympno-adenite  relro-pharyngee 
a  sympt6mes  cliniques  caracleristiques  et  examen  bacleriologique 
positif. 

Maffeo.  —  Sur  les  phenomenes  nystagmiques  dans  1'ana- 
phylaxie. 

Reprenant  les  etudes  de  Pentimalli  sur  le  nystagmus  rencontre  chez 
le  cobaye  chroniquement  intoxique  par  les  proleines,  Fauleur  a  injecte 
du  lait  de  vache  cru  dans  les  veines  de  pigeons  et  obtenu  les  resullals 
suivants  : 

Les  pigeons  supportent  de  fortes  doses  de  lait  cru  etant  donne  leur 
poids.  Quelques-uns  se  sont  monlres  refractaires  aux  crises  anaphylac- 
tiques.  D’autres  en  oht  presente  de  graves.  Le  nystagmus  spontane 
pendant  les  crises  anaphylactiques,  n’a  pas  ele  veriiie..  Le  post-nystag¬ 
mus  a  toujours  ete  absent  dans  les  crises  anaphylactiques  graves  et 
s’est  montre  dans  tous  les  cas  de  crises  legeres.  Enfin,  les  lesions  du 
vestibule,  compensees  ou  non,  n’ont  pas  paru  influer  sur  la  mani¬ 
festation  ou  l  absence  du  post-nystagmus. 

Ainsi,  gr&ce  a  ces  experiences,  semble  Cbndee  Fhypothese  de  l’ori- 
gine  centrale  et  non  vestibulaire  du  nystagmus  observe  dans  l’ana— 
phylaxie  ou  l’intoxication  proleique. 
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Russi.  —  Contribution  a  l’etude  du  cholesteatome  de 
l’oreille. 

Le  cholesteatome  primaire  de  l’oreille  moyenne  (la  veritable  tumeur 
perlee  des  anatomo-pathologistes)  est  rare.  Par'conlre  la  variete  second 
daire  representee  par  des  globes  epidermiques  contenant  de  la  cho- 
lesterine  et  de  la  graisse,  est  relativement  frequenle.  Sa  localisation 
habitueile  est  la  caisse,  l’antre  et  la  masloi'de.  La  stenose  tubaire  ou 
la  simple  insuffisance  tubaire  par  salpingites  chroniques  sont  vrai- 
semblablement  les  causes  les  plus  frequentes  des  olorrhees  et  de 
cholesteatome.  Dans  certains  cas,celui-ei  se  developpe  tres  rapide- 
ment  avec  issue  fatale.  Dans  d’autres  il  peut  evoluer  lentement  et  de 
fa?on  benigne,  bien  que  tres  volumineux.  Le  polype  de  l’oreille  a 
centre  cholesteatomateux  n’est  point  chose  rare  et  dans  ce  cas,  la 
simple  extirpation  du  polype  peut  entrainer  la  guerison  durable. 

Di  donato.  —  Indice  opsonique  vis-a-vis  des  germes  habi- 
tuels  des  otites  moyennes  purulentes  chroniques,  chez  des 
sujets  traites  par  l’auto-vaccinotherapie  et  la  proteinothe- 
rapie. 

L’auteur  a  fait  une  etude  comparative  sur  1’effieacite  de  1’autovac- 
cinotherapie  et  de  la  proteinolherapie  aspecifique  dan3  le  traitement 
des  otites  moyennes  purulentes  chroniques  et  voulu  conlrdler  les 
resultats  cbimiques  par  des  recherches  de  laboratoire  portaet  sur  la 
fa^on  dont  se  comporlait  1’indice  opsonique  vis-a  vis  des  germes  ren¬ 
contres  chez  les  malades  en  experience,  avanl  et  apres  la  therapeuti- 
que  autovaceinique  et  proteique.  Aux  diverses  theories  enoncees  pour 
expliquer  I’aetion  de  la  proteinolherapie,  l’auteur  en  a  ajoute  une 
autre  basee  sur  l’ancieune  loi  de  Arndt-Sculzt  sur  les  slimulines 
recemment  remises  en  honneur  par  Bier.  Ses  epreuves  ont  porle  sur 
8  malades,  dont  3  attaints  d’otite  moyenne  purulente  chronique  et 
5  de  complications  masto'idiennes.  Chez  4  il  a  pratique  l’autovacci- 
notherapiie,  et  4  autres  la  proteinolherapie  avec  le  «  Lac  »  de  l’lns- 
titut  serolherapique  de  Milan.  11  est  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes  : 

1°  L’autovaccinotherapie  n’a  donne  cliniquement  aucun  resullat 
appreciable  ;  2°  La  proteinotherapie  aspecifique  a  donne  des  resultats 
encourageants  dans  deux  cas  ;  3°  L’indice  opsonique  s’est  eleve  consi- 
derablement  peu  apres  les  deux  trailements  (surtout  apres  la  prote-i- 
notherapie)  ;  4°  Les  malades  chez  qui  la  proteinolherapie  a  paru  don- 
ner  de  bons  resultats  ont  presente,  apres  l’injection,  une  reaction 
generate  febrile  marquee  ;  5°  La  proteinolherapie  doit  etre  un  adju¬ 
vant  precieux  dans  la  cure  des  maslofdites  operees.  Elle  aceelere  la 
guerison. 

Merelli.  —  Nouvelles  experiences  sur  la  fonction  de  l'or- 
gane  nerveux  paratympanique  de  Vitali. 

L’auteur  a  fait  une  nouvelle  serie  d’experiences  sur  les  pigeons- 
voyageurs.  La  fermeture  des  cavites  tympaniques  a  provoque  des 
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troubles  graves,  empechant  Ies  pigeons  de  rejoindre  leur  pigeonn'er. 
Merelli  voit  dans  ces  experiences  une  infirmation  de  l’hypothese  de 
Vitali  qui  atlribue  a  1’organe  en  question  le  privilege  d’apprecier  la 
densiLe  de  l'air.  S’il  en  elait  ainsi  les  pigeons'n’en  auraient  pas  moins 
regagne  leur  pigeonnier  avec  un  retard  plus  ou  moins  long.  De  nou- 
velles  recherches  sont  par  consequent  necessaires  pour  etablir  le 
veritable  role  de  l’organe  nerveux  paratympanique. 

Caliceti. —  Etude  sur  la  bacteriologie  des  otites  moyeimes 
purulentes  chroniques. 

L’auleur  a  dirige  surtout  ses  recherches  sur  les  anaerobies,  sans 
negliger  pourtant  les  aerobies.  Le  pus  est  en  general  polymicrobien. 
Au  sujet  des  germes  aerobies  1’auteur  lie  peut  que  repeter  ce  qui  est 
deja  connu  :  slaphylocoque  frequent,  diplocoque  pyogene  (plus  rare). 
Ces  germes  sont  le  plus  souvent  associes  et  unis  a  des  saprophytes  : 
bacillus  subtilis,-  bacillus  megaterium,  bacillus  micoyde,  micrococcus 
siccus  pharyngus,  proteus  vulgaris. 

Les  recherches  de  1’auteur  sur  les  anaerobies  sont  Ires  inleressantes : 
decouverte  d’un  micrococcus  foetidus  et  d’un  bacille  type  perfrin- 
gens,  bacille  fusiforme,  spirille  identifiable  au  bacille  de  Plaul-Vin- 
cent.  Ces  anaerobies  accusent  la  gravile  des  otites  purulentes  chroni¬ 
ques  et  seraient  surtout  responsables  des  caries  osseuses  et  de  la 
fetidite 

Belloti.  —  La  cicatrisation  rapide  et  reguliere  dans  la  cure 
radicale. 

L’auteur  recommande  la  methode  de  Daure  (de  Beziers )  rappelee 
au  Congres  international  de  Paris,  et  qui  traite  les  evides  par  le 
liquide  de  Carrel.  Belloti  a  obtenu  d’exeetlenls  resultats. 

F AccHiNi.  —  Therapeutique  des  otopathies  avec  la  Panitrine. 

L’auteur  expose  les  resultats  des  experiences  faites  dans  des  cas 
d’otosclerose,  d'otites  moyenne  catarrhale  chrornque  avec  participa¬ 
tion  de  l’oreille  interne,  experiences  faites  avec  la  Panitrine  (nitrite 
de  papaverine  dissous  dans  l’acetyldiatilamide).  On  l’injecte  dans  le 
perioste  mastoidien  (technique  allemande) ;  sur  30  cas  traites,  amelio¬ 
ration  de  70  %  pour  les  bourdonnements,  et  de  25  °/0  pour  l’acuite 
auditive. 

Lapouge  (Nice) .  —  Un  cas  de  mastoi'dite  syphilitique. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  syphilis  heredilaire  du  bloc  masloi'dien 
gauche  et  lire  les  conclusions  cliniques  suivanlcs  :  la  mastoi'dite 
syphilitique  parait  avoir  un  syndrome  bien  defini.Elle  est  insidieuse, 
peu  douloureuse,  compromet  peu  l’audition,  evolue  rapidement  vers 
la  fistule.  A  la  periode  terminale  la  superficie  mastoidienne  est  pateuse 
a  cause  de  la  destruction  de  la  corlicale  et  de  la  presence  de  granu¬ 
lations.  Le  lympan  est  le  plus  souvent  intact  et  l’ouie  egalement.  Au 
cours  de  l’intervention  enfin  les  granulations,  lorpides  et  pales,  sont 
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caracteristiques.  N’est-ce  point  la  le  tableau  plus  ou  moins  fidele 
des  «  masloidites  diles  primitives  »  tant  discutees  aujourd’hui  ? 

L’auteur  pense  que  bon  nombre  de  ces  dernieres,  attributes  a  tort 
a  des  infections  banales,  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  localisations 
mastoi'diennes  du  treponeme  pale.  II  recommande  l’examen  du  sang 
dans  toutes  les  masloidites  a  tympan  intact  ou  sans  passe  tympa- 
nique. 

Sandro  Gibelli.  —  Considerations  cliniques  sur  l’otosclerose  . 

L’auleur  rappelle  la  monographie  d’Escat  sur  les  surdifes  progres¬ 
sives.  Ses  opinions  sont  les  suivantes  : 

L’osleosclerose  typique  est  pluLot  rare  et  coexiste  rarement  avec 
de  l’hypertrophie  amygdalienne,  des  cretes  ou  deviations  du  septum, 
des  hypertrophies  des  cornets,  du  catarrhe  naso-pharyngien,  ce  qui 
exclut  son  origine  lubaire,  Dans  les  scleroses  lympaniques  consecu- 
lives  a  l’otite  moyenne  calarrhale  chronique  et  a  l’otorrhee,  l’otosco- 
pie  decele  toujours  des  signes  plus  ou  moins  nets  de  I’inflammation 
precedente  ;  on  ne  les  trouve  pas  dans  1’osteosclerose  typique  qui  par 
contre  s’accompagne  frequemment  d’elargissement  anormal  et  de 
secheresse  du  conduit  audilif  externe.  Une  surdite  labyrinthique  et 
des  troubles  de  lequilibre  statique  et  dynamique  sont  Ires  rares  dans 
les  scleroses  lympaniques  consecutives  a  l’otite  moyenne  catarrhale 
chronique  et  a  l’olorrhee.  Ils  sont  frequents  et  souvent  associes  dans 
l’osleosclerose.  L’auteur  ne  tient  pas  la  paracousle  de  Willis  comme 
un  signe  palhognomonique  de  I’osteosclerose  ;  il  l’arenconlree  dans  les 
scleroses  rhinogenes.  II  insiste  enfin  sur  l’influence  du  sexe  dans  l’os¬ 
teosclerose  qui  frappe  surtout  les  femmes,  surun  caractere  heredltaire 
comme  l’a  explique  Gradenigo,  et  sur  son  etiologie  mysterieuse. 

Sandro  Gibelli.  —  La  pression  sanguine  dans  l’otosclerose 
typique. 

Les  recherches  experimentales  de  Gibelli  ont  releve  une  hyperten¬ 
sion  constanle  chez  les  osteoselereux...  Un  traitement  iodure,  partant 
hypotenseur,  provoquait  chez  les  malades  examines,  une  legere  ame¬ 
lioration  pour  les  bruits,  mais  pas  pour  la  surdite.  L’auteur  voit  dans 
1’hypertension  une  cause  possible  de  l’otosclerose. 

Form.  —  Trois  cas  d'othematome. 

L’auteur  rapporte  trois  ca3  d’othematome  :  I’affection,  apparue 
spontanement  dans  le  jeune  age,  a  evolue  lentement,  sans  douleurs. 
Les  malades  n’ont  reclame  l’intervention  que  pour  corriger  la  defor¬ 
mation  du  pavilion.  Le  siege  de  la  lesion  etait  la  face  externe  du 
pavilion  et  la  partie  la  plus  haute  entre  l'helix  et  l’anthelix.  Grosse 
comme  une  petite  amande,  elle  etait  recouverte  de  peau  saine  et  don- 
nait  une  sensation  de  fluctuation.  L’incision  libera  un  liquide  presen - 
tant  les  caracteres  de  sangmodifie.  Toule  la  cavile  etait  tapissee  d’une 
membrane  grisatre,  legerement  granuleuse,  difficilement  isolable  du 
cartilage  sous-jacent.  La  structure  de  cette  membrane  trahissait  un 
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processus  inflamraatoire  du  perichondre.  La  refection  du  pavilion  par 
suture  de  deux  lambeaux  disseq.oes  est  une  manoeuvre  indispensable 
pour  obtenir  un  bon  resultai  esthetique. 

Ferreri.  —  Sur  l’hypoexcitabilite  du  vestibule  posterieur 
dans  la  meningite  sereuse  essentielle. 

Etudiant  les  vestibules  anterieur  et  posterieur  dans  dix  cas  de  menin¬ 
gite  sereuse  essentielle  l’auteur  a  pu-  mettre  en  evidence  les  troubles 
suivants  :  1°  Une  dissociation  fonctionnelle  entre  les  labyrinthes  ante¬ 
rieur  et  posterieur  ;  2°  Une  inlegrite  du  labyrinlhe  anterieur  ;  3°  Une 
hypoexcilabilite  et  quelquefois  une  inexcitabilite  de  1’appareil  vesti- 
bulaire  posterieur,  par  les  epreuves  dynamique,  galvanique  et  sur- 
tout  caioirique. 

Une  telle  hypoexcilabilite  est  vraisemblablement  l’expression  des 
lesions  extralabyrimthiques  des  voies  de  conduction  aux  noyaux  ves- 
tibulaires  et  oculo-moteurs. 

Poppi  desire  savoir  si  le  diagnostic  de  meningite  sereuse  n’avait  ete 
fait  que  d’apres  le  symptbme  «  cephalee  ». 

Ferri-ri  repond  qu’il  I’avaiteteegaleinent  apres  mesure  dela  tension 
du  liquide  au  moyen  de  1’appareil  de  Claude. 

Poppi  recommande  1’examen  radiographique  du  crane,  qui  dans  ces 
cas  de  meningite  sereuse  montrerait  constamment  d’apres  Bertolotti 
et  Spiller  des  ombres  froatales  en  forme  de  digitations. 

Brisotto.  —  Preparations  de  bismuth  dans  les  affections 
syphilitiques  de  l’oreille  et  des  premieres  voies  aeriennes. 

L’auteur  les  a  experimentees  avec  grand  succes.  II  a  employe  le 
n'eolrepol  ou  tartrobismuth  de  Na  et  de  K. 

Vitolo.  —  Sarcome  de  la  caisse  tympanique. 

Podesta.  —  Carcinome  primitif  de  l’oreille  moyenne. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  carcinome,  a  epithelium  plat,  rencon¬ 
tre  chez  une  femme  de  53  ans  aPeinte  depuis  longlemps  d’otorrhee 
chronique.  Apres  cure  radicale  et  seances  radiolherapiques  les  pheno- 
menes  s’accentuerent  jusqu’a  deviation  du  maxillaire  inferieur  et 
paralysie  du  recurrent.  La  mod  survint  par  meningite. 

Texaglia.  —  Contribution  a  l’etude  des  surdites  profession- 
nelles. 

Pour  produire  des  lesions  d’ordre  professionnel  il  fault  des  trauma- 
tismes  acoustiques,  continus  ou  discontinus,  susceptibles  d’epuiser  la 
resistance  des  moyens  de  defense  de  1’organe,  Une  tonadite  aigue  est 
necessaire,  c’est  c  el  le  qui  correspond  ii  la  zone  de  plus  grande  sensa- 
bilite  et  vulnerabilite  de  la  lanae  spiralle  du  limaQon.  Les  tons  bas  et 
tres  aigus  out  moi.ns  d’aclion  sur  les  elements  de  perception  auditive. 

Les  maladies  en.  co.urs  faeilitent  I’action  du  traumalisme. 
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Zorzoli.  —  Myasis  auriculaire. 

Les  moudhes  qui  deposent  lours  Iarves  dans  les  cavites  externes  de 
l’homme  et  en  particulier  dans  l’oreille,  sont  de  deux  sortes  :  la 
Lucilia  macellaria  et  la  Sarcophaga  magnifica  et  carnaria. 

La  lucilia  est  repandue  en  Amerique.  La  sarcophaga  nous  interesse 
plus  car  elle  se  trouve  non  seulement  en  Russie  mais  aussi  en  France 
et  en  Espagne.  Les  Iarves,  a  peine  deposees  dans  l’oreille  s'attaquent 
.aux  tissus  qu’elles  dilacerent,  provoquant  des  douleurs  violences  et 
des  reflexes  nerveux  de  nature  a  simuler  des  acces  hysteriques  etepi- 
leptiques.  D’oii  la  necessity  de  conjurer  a  temps  les  terribles -effels 
auxquels  elles  donnent  lieu,  efiets  quelquefois  mortals. 

Tullio.  —  Mecanisme  de  Taction  physiologique  sur  les  dif- 
ferentes  parties  de  l’oreille  interne. 

L’auteur  pease  que  la  cochlee  6ert  a  analyser  les  sons  complexes, 
formes  de  vibrations  pendulaires  simples.  Au  mecanisme  fondamenlai 
de  resonance  des  diflerentes, parties  de  la  membrane  basilaire  s’ajoutent 
des  phenomenes  d’altraction  et  de  repulsion  acoustique.  A  1’appui  de 
cette  these  l’auteur  montre  une  petite  membrane  elastique  trapezoi- 
dale,  divisee  en  languettes  lendues  et  qui  presente  les  phenomenes’  en 
question  d’attraction  et  de  torsion  de  chaque  corde,  phenomenes 
variables  suivant  la  hauteur  du  son. 

Les  saccules  membraneux  percevraient  et  analyseraient  les  bruits, 
parmi  lesquels  les  plus  importants,  sont  les  bruits  phonatiques,  ele¬ 
ments  fondamenlaux  du  langage. 

Portant  le  son  a  l’oreille  du  pigeon  et  mettant  a  nu  1’utricule  et  la 
tache  acoustique,  l’auteur  a  constate  que  ces  dernieres  parties  bat- 
taient  et  tremblaient  de  faQon  differente  pour  chaque  phoneme.  En 
meme  temps,  on  observait  des  contractions  synchromes  des  muscles 
de  la  nuque.  Les  canaux  semi-circulaires  serviraient  a  percevoir  la 
direction  des  sons.  En  perforant  les  canaux  l’auteur  a  obtenu  chez  le 
pigeon,  sous  l’influence  du  son,  des  raouvements  reflexes  forces,  tou- 
. jours  dans  le  plan  des  canaux  leses.  Ges  mouvements,  qui  ont  pour 
but  de  diriger  la  ligne  visuelle  vers  la  source  sonore,  sont  provoques 
par  des  courants  qui  prennent  constamment  naissance  dans  le  liquide, 
au  contact  de  la  surface  vibrante,  dans  la  direction  du  son,  et  qui  se 
distribuent  variablement  dans  l’endo-lymphe  du  labyrinthe.  L’auteur 
a  pu  demontrer  l’exislence  de  ces  courants  au  moyen  de  parcelles, 
qui  introduces  dans  l’utricule  en  meme  temps  que  le  son,  parcourent 
1  es  canaux,  et  qui  repandues  dans  la  perilymphe  presenlent  des  mou¬ 
vements  tourbillonnants  tres  vifs. 

Mxsixi.fait  remarquer  que  les  etudes  sur  les  canaux  semi-ci.rculatres 
sont  merveilleuses,  grace  aux  experiences  de  Tullio. 

Grademgo  dit  qu’effectivement  le  son  produit  des  mouvements  ocu- 
laires. 

BiLANcroNi  a  fait  egal erne nt  des  experiences  sur  les  canaux  semi- 
circulaires.  Les  resultats  ne  concordant  pas  avscceux  de  Tullio. 
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Calamida.  —  Sur  la  suppuration  des  cellules  squameuses^ 
zygomatiques. 

L’auteur  rapporte  deux  observations  de  cellulite  squameuse  epi- 
tympanique ;  quatre  observations  de  cellulite  squamo-zygomatiquer 
et  une  observation  de  cellulite  temporo-zygomatique  inferieure. 

Ces  differentes  suppurations  presentaient  un  syndrome  variable. 
L’infection  des  cellules  squameuses  evaluait  independamment  de  l’in- 
fection  mastoidienne,  et  la  symptomalologie  etait  lanl6t  squamo-zygo- 
matique,  tantot  mastoidienne. 

Mais  au  point  de  vue  chirurgical  nous  ne  devons  pas  nous  laisser 
influencer  par  celte  dissociation  dans  le  syndrome ;  nous  devons  tou- 
jours  nous  rappeler  que  toutes  les  cellules  pneumatiques  du  tempo¬ 
ral  sont  en  communication  directe  ou  indirecte  avec  l’autre  ou  la 
caisse,  d’ou  necessity  absolue  d’ouvrir  dans  un  premier  temps  la  mas¬ 
toide  et  l’autre. 

Vitali.  —  Anatomie  et  fonction  de  l’organe  paratympa- 
nique. 

L’auteur  a  etudie  la  topographie  et  la  structure  de  cet  organe  senso- 
riel  dans  dix-sept  especes  d’oiseaux  et  a  constate  que  chez  les  oiseaux 
adultes,  il  est  silue  au  niveau  de  la  paroi  moyenne  du  lympan,  aus 
voisinage  de  l’articulation  quadro-occipitale  laterale.  II  a  la  forme 
d’une  vesicule  ovoide,  qui  depasse  dans  certaines  especes,  1  milli¬ 
metre  de  diametre,  et  se  place  dans  le  canal  ou  passent  l’artere  ophtal- 
mique  externe,  la  vena  auris,  et  le  rameau  temporo-lacrymal  du  gan¬ 
glion  cervical  superieur.  Son  pole  cranien  est  toujours  en  connexion 
intime  avec  la  muqueuse  de  1  oreille  moyenne.  La  paroi  de  la  vesicule 
est  formee  d’une  couche  conjonctive,  riche  en  vaisseaux  sanguins  et 
en  fibres  elastiques,  et  d’une  couche  epitheliale  ou  se  distribuent  les 
fibres  d’un  rameau  nerveux  emanant  du  ganglion  genicule.  L’epilhe'- 
lium  contient  des  cellules  sensorielles  a  la  base  desquelles  les  libres- 
nerveuses  forment  un  plexus. 

Au  point  de  vue  fonclionnel  l’organe  de  Vitali  joue  vraisemblable- 
ment  un  r61e  important  dans  le  vol,  car  il  est  d’aulant  plus  developpe- 
que  l’oiseau  est  rapide  et  vole  beancoup.  Ce  n’est  pas  l’opinion  cb 
Merelli  qui  refuse  a  l’organe  paratympanique  tout  role  fonclionnel. 
Vitali  lui  reproche  une  faute  de  technique  dans  ses  experiences  sur 
les  pigeons. 

Perez  (Buenos  Aires).  —  Les  apophyses  intercondylo-auricu- 
laires  dans  la  serie  des  mammiferes.  Signification  physio- 
logique  de  l’apophyse  mastoide  humaine. 

Il  y  a  dans  le  developpement  de  l’apophyse  mastoide  deux  ele¬ 
ments  :  l’un  releve  de  la  phylogenie  et  le  second  de  la  physiologie  d;t 
langage.  L’homme  a  une  apophyse  mastoide  parce  que  seul  il  pos- 
sede  la  fonction  du  langage  thoraco-laryngien. 

Est-ce  le  langage  intellectuel  articule  ou  le  langage  thoraco-laryn¬ 
gien  emotif  qu’il  faut  mettre  en  cause  ?  A  la  naissance  le  crane 
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hamain  n’a  pas  d’apophyse  masloi'de.  A  Page  de  8  mois,  sur  la  region 
retro-auriculaire  apparait  une  legere  saillie  lineaire.  A  2  ans  la 
saillie  est  tres  nette  A  3  ans  l’apophyse  est  deja  constitute.  Sa  for¬ 
mation  est  done  assez  rapide.  L’apprentissage  de  la  parole  ne  suit 
pas  une  marche  parallele.  A  3  ans  les  mols  trisyllabiques  son!  encore 
rares.  Ce  n’est  done  pas  I’expiralion  vocale  qui  peut  expliquer  a  elle 
seule  la  formation  relativement  rapide  de  l’apophyse.  Elle  n’est  ni 
suffisamment  prolongee,  ni  suffisamment  puissante.  Mais  si  l’enfant 
a  tres  peu  parle  depuis  la  naissance  jusqu’a  Page  de  2  ans,  il  a  beau- 
coup  pleure.  Le  pleur  a  ete  presque  son  unique  langage.  Le  Dr  Perez 
soutient  par  consequent  que  l’apparition  de  l’apophyse  mastoi'de  sur 
le  crane  humain  est  liee  surtout  aux  contractions  du  sterno-mastoi- 
dien,  participation  du  langage  thoraco-laryngien,  surtout  des  pleurs 
et  de  la  parole. 

Par  le  trouble  du  rythme  respiratoire  qui  le  caraelerise,  le  pleur 
constitue  l’intermediaire  physiologique  entre  l’alalie  et  le  langage 
intellectuel,  la  premiere  elape  dans  1’evolulion  de  la  parole.  Avant 
d’articuler  les  sons,  il  faut  apprendre  a  les  emettre  lentement.  Le 
pleur  a  permis  a  1’humanite  naissanle  de  faire  cet  apprentissage.  Le 
langage  emotif  thoraco-laryngien  a  degage  lentement  l’homme  de 
l’antiropoidisme.  Le  pleur  a  humanise  les  emotions  en  les  exleriori- 
sant  et  fait  sortir  l’homme  de  l’alalie.  Delille  avail  done  raison  quand 
il  disait  :  «  Le  pleurer  est  le  plus  beau  privilege  de Thomme  ». 

L’auteur  rappelle  les  constalations  de  Boule  sur  la  reduction  plus 
ou  moins  prononcee  des  apophyses  masloi'des  das  Boschimans,  des 
Hottentots  et  des  Esquimaux.  Sur  les  cranes  de  la  Eerrassie,  de  Spy, 
de  la  Chapelle  aux  Saints,  ces  apophyses  paraissent  encore  plus 
reduites.  Cette  diminution  de  volume  constituerait  un  caractere  mor- 
phologique  des  types  humains  primitifs  et  en  particulier  du  groupe 
neanderthaloi'de. 

Ces  considerations  sur  revolution  du  langage  emotif,  sur  le  pleur 
comme  intermediate  physiologique  entre  l’alalie  et  le  langage  intellec¬ 
tuel,  jeltent,  d’apres  Perez  un  peu  de  lumiere  sur  la  vie  emotive  de 
ces  ancelres  eloignes  prehistoriques.  Dans  revolution  de  Phumanile 
comme  dans  cel  le  des  individus,  a  dit  Graliolet,  la  vie  des  sentiments 
a  du  preceder  la  vie  des  idees.  L’apophyse  mastoi'de  reduite  de  ces  cranes 
prehistoriques  prouve  que  nos  ancetres  neanderthaloides  sentaient 
vraisemblablement  comme  nous,  pas  aulanl  que  nous  ;  ils  exleriori- 
saient  deja  leurs  emotions  par  un  langage  humain,  par  le  pleur.  Ils 
avaient  commence  a  sortir  de  l’alalie. 

Torrigiam.  —  Vertiges  et  hypo-acousie  dans  des  cas  de  pur¬ 
pura  hemorragique  chronique. 

L’auteur  decrit.  plusieurs  cas  de  vertiges  et  de  surdile  chez  des 
sujets  atleinls  de  purpura  chronique  recidivanl.  Il  signale  la  pau- 
vrete  de  la  litterature  sur  cet  argument  et  n’a  trouve  que  les  3  cas  de 
complications  labyrinlhiques  decrits  par  Sugar,  Citelli  et  Giittich, 
chez  des  malades  atteints  de  formes  Ires  graves  de  purpura. 

Les  cas  sont  surtout  eludies  aux  points  de  vue  hemalologique  et 
palhogenique  sur  lesquels  l’auteur  s’etend  longuemenl. 
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Masini.  —  Contribution  a  la  physiologie  de  l’oreille  interne. 

Ce  sont  des  considerations  d’ordre  anatomo-physiologique  sur  le 
nerf  acoustique,  les  noyaux  bulbaires,  sur  les  rapports  du  nerf  vesti- 
bulaire  avec  l’axe  cerebro-spinal,  sur  l’organe  paratympanique  de 
Vitali,  et  sur  les  experiences  de  Tullio  sur  le  labyrinthe,  experiences 
resumees  plus  haut. 

Gavello.  —  Nouvelle  contribution  a  l’autovaccination  onco¬ 
gene. 

L’auteur  a  poursuivi  ses  recherches  sur  la  valeur  de  I’autovaccino- 
therapie  des  tumeurs  (melhode  Gitelli).  Un  carcinorae  et  10  sarcomas 
out  ele  trailes.  II  n’y  eut  pas  d’abc&s  ni  de  gre'ffes  neoplasiques  mais 
le  succes  therapeulique  fut  nul,  et  les  conclusions  de  1’auteur  sont 
categoriques  :  aucun  danger,  mais  aucun  avantage. 

Pom.  —  Sur  le  traitement  des  nevrites  optiques  dans  cer¬ 
tains  syndromes  d ’hypertension  intracranienne  et  dans  les 
sinusites  posterieures  latentes. 

L’auteur  publie  un  cas  de  meningite  sereuse,  dans  lequel  I’adeno- 
tomie  fit  disparailre  les  vomissements,  la  cephalee,  les  vertiges  et  la  ' 
stase  papillaire.  La  meme  intervention  fut  suivie  d’une  amelioration 
notable  dans  un  cas  d’oxycephalie  avec  alrophie  post-nevritique 
avancee.  Apres  diverses  considerations  sur  le  mecanisme  probable  de 
ces  ameliorations,  1’auteur  conclue  que  dans  certains  syndromes 
d’hypertension  intracranienne  (oxycephalie-meningite  sereuse)  dans 
la  cephalee  essentielle,  et  dans  certains  cas  de  nevrile  optique  par 
sinusiteposterieure  latente,  on  doit,  s’il  y  a  des  vegetations  adeno'ides,  . 
proceder  a  l’adenotomie  avant  de  recourir  a  la  ponction  lombaire,  a 
la  craniotomie  decompressive  et  a  l’ouverture  du  sinus  sphenoidal. 

Calamida.  —  L’angine  de  Plaut- Vincent  et  localisations  pri¬ 
mitives  fuso-spirochetiques  du  nez  et  de  l'oreille. 

De  ses  observations  et  de  son  experience  l’auteur  croit  pouvoir 
deduire  :  1°  Qu’on  ne  peut  affirmer  une  lesion  fuso-spirochetique 
qu’apres  exam'en  bacteriologique  ;  2°  Les  recherches  bacteriologiques 
et  serologrques  sont  indispensables  pour  le  diagnostic  diflerentiel 
entre  les  lesions  en  question  et  d’autres  alfections  telles  que  la  syphi¬ 
lis  ;  3°  Si  le  Wassermann  est  posilif,  la  fuso  spirochetose  evolue 
vrarsemblablement  sur  une  syphilis  latente. 

Bhuzzone. —  Le  megaoesophage. 

L’auteur  rappelle  brievement  la  symptomatologie,  discute  la 
pathogenie  ef  rapporte  quelques  observations  prises  a  la  clinique  de 
Turin.  II  en  donne  les  schemas  radioscopiques. 

D’apres  lui  les  differentes  theories  invoquees  pour  expliquer  cetle 
alTection,  atonie  primitive,  cardiospasme  primilif,  lesion  du  vague, 
incoordination  motrice  entre  le  vague  et  le  8ympathique  dans  la 
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deglutition  sont  toutes  plus  ou  mo-ins  vraies.  D’accord  avec  Bard, 
•Goudet,  QEttinger,  il'donne  une  importance  preponderante  a  l’a Ite¬ 
ration.  congenitale  initiale.  Les  symptomes  les  plus  important^  qui 
font  penser  ii  une  forme  congenitale  seraient  schematiquement  :  ie 
debut  de  la  dysphagie  dans  le  jeune  age  —  la  tres  longue  evolution 
de  la  maladie,  et  a  la  radioscopie  ;  une  ddalation  reguliere,  uniforme, 
cylindro'ide  de  l’cesophage  qui  n’interesse  cependant  pas  le  cardia  — ■ 
a  l’oesophagoscopie,  u-n  allongem’ent  tres  marque  de  I’cesophage  avec 
cardia  normal.  L’auteur  reserve  le  terme  de  megaoesophage  vrai  a  ces 
formes  congenitales. 

Spinelli.  —  Paralysie  du  voile  du  palais  consecutive  a  une 
angine  typhique. 

Un  malade  presente  des  phenomenes  graves  de  pneumotyphus  — 
puis  s’observent  sur  la  luette,  le  palais  mou,  les  amygdales  et  les 
piliers  anterieurs  des  taches  ulcerees  gris  sale.  —  Des  examens  bacte- 
riologiques  repetes  ne  relevent  que  les  cocci  commons  de  la  bouche. 
Tandis  que  les  manifestations  angineuses  teudent  a  disparaitre,  la 
voix  s’altere,  devient  nasale,  la  respiration  un  peu  rude.  A  1’examen 
du  pharynx  on  constate  une  paralysie  du  voile.  Des  injections  de 
serum  anlidiphterique  demeurent  sans  resultat.  Des  phenomenes 
nbdominaux  (meteorisme,  diarrhee,  roseole  legere)  apparaissent.  Le 
sero-diagnostic  de  Widal  pourlatievre  typho'ide  estpositif.  Onretrouve 
le  bacille  d’Eberth  dans  les  feces.  Mort  vingt  jours  apres. 

Le  resultat  des  divers  examens  bacteriologiques  et  revolution 
font  de  t’angine  et  de  la  paralysie  du  voile  des  infections  eber- 
thiennes. 

Cornelli.  —  Considerations  etiologiques  et  pathogeniques  sur 
le  rhinophyma. 

L’auteur  voit  dans  le  rhinophyma  une  hyperplasie  de  tous  les  ele¬ 
ments  de  la  peau,  due  a  des  troubles  congenitaux  et  acquis  du  sys- 
teme  endocrino-sympathique  regulateur. 

Cornelli.  —  Influence  de  l’extrait  tonsillaire  sur  l'equilibre 
du  glucose  dans  le  sang. 

Les  recherches  ne  sont  pas  terminees  mais  1’auteur  a  deja  cons¬ 
tate  que  l’extrait  d’amygdale  palatine  de  boeuf  adulte  a  un  pouvoir 
glycolytique  important  Ce  ferment  glycolytiq.ue  est  moins  resistant 
a  la  chaleur  que  celui  du  pancreas,  et  son  action  est  de  courte  duree, 
mais  en  melangeant  les  deux  extraits  (panereatique  et  amygdalien) 
on  obtient  une  action  double. 

Maggioroti.  —  La  resistance  globulaire  chezles  adenoidiens. 

Chez  12  adenoidiens  examines  avec  la  methode  Mosso  Viola,  1’aug- 
•mentation  des  resistances  maxima  et  moyenne  des  globules  rouges 
aux  solutions  hypo'isotoniques  chloruro-sodiques,  est  constante.  Kile 
-revele  un  etat  pathologique  du  sang  du  a  une  substance  X  qui  forti- 
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fie  l’union  de  l’hemoglobine  et  du  stroma  globulaire,  comme  il  arrive 
dans  de  nombreuses  maladies  et  empoisonnements  et  dans  les  col¬ 
lections  purulentes  fermees.  Chez  I’adenoi'dien  cette  substance  toxique 
est  liee  a  l’hyperplasie  de  l’amygdale  pharyngee.  Apres  adenotomie, 
formule  hematologique  et  resistance  globulaire  sont  de  nouveau 
normales. 


Maggioroti.  —  Fissure  labio  maxillo-palatine  complete. 

L’auteur  decrit  un  cas  de  fissure  tres  large,  mediane  de  la  levre 
superieure,  du  palatin  etdu  voile  mobile,  discute  les  questions  embryo- 
geniques  des  malformations  congenilales  de  la  face,  affection  fami- 
tiale  par  developpement  anormal  ou  defieience  prenatale  de  certains 
elements  anatomiques. 

Cavina.  —  Sur  la  cure  des  kystes  dentaires,  folliculaires  et 
radiculaires  des  os  maxillaires. 

Le  traitement  cbirurgical  seul  garantit  la  guerison  certains  et  defi¬ 
nitive.  Quelle  que  soit  la  methode  operatoire,  elle  doit  etre  radicale 
pour  eviter  les  guerisons  incompletes  et  les  recidives. 

La  technique  operatoire  moderne  permet  d’inlervenir  toujours  par 
voie  endorale  et  par  voie  endonasale.  L’anesthesie  locale  est  1’anes- 
thesie  de  choix  pour  le  malade  et  le  chirurgiert. 

Les  principes  fondamentaux  dont  se  sont  inspires  differents  auteurs 
pour  leur  technique  operatoire  sont  les  suivants  :  transformation  de 
la  cavile  kystique  en  cavile  accessoire  de  la  bouche,  extirpation  totale 
du  sac  kystique,  avec  ou  sans  communication  antrale  et  nasale  — 
transformation  du  kyste  en  une  cavite  accessoire  de  la  cavile  nasale. — 
D’apres  Cavina  le  choix  de  la  methode  doit  etre  guide  par  trois  /ac- 
teurs  principaux  :  siege,  volume,  et  nature  du  kyste. 

Corbetta.  —  Therapeutique  aspecifique  de  l’ozene. 

Elle  serail  feconde  en  excellents  resultats  ;  la  guerison  est  fre- 
quente,  l'amelioration  de  regie.  L’auteur  a  utilise  uniquement  les 
preparations  de  lait  ecreme  et  sterilise  (Le  «  Lac  »  de  l’lnslitut  sero- 
therapique  de  Milan),  pratiquant  en  moyenne  de  25  a  30  injections 
intramusculaires  de  5  centimetres  cubes  tous  les  deux  jours. 

Peu  de  reaction  generate  :  legere  temperature,  cephalee,  fatigue. 

Vitali-Mazza.  —  La  flore  spirochetique  de  la  bouche. 

L’auteur  a  pratique  une  longue  serie  de  recherches  ultra-microsco- 
piques  sur  la  cavite  bucco-pharyngee  de  300  sujets  ainsi  reparlis  : 
100  normaux,  100  avec  carie  dentaire,  100  avec  bouche  pathologique 
(gingiviles,  pyorree,  stomatites,  amygdalites,  etc...) 

Le  tableau  spirochetique  de  la  bouche  serait  forme  de  quatre  types 
.fondamentaux  :  2  spironemes,  1  treponemc,  1  leptospire  ;  ce  sont  le 
spironima.  huccalis  Crassum,  le  spiro tie ma  buccalis  tenue ,  le  Trepo¬ 
nema  buccalis,  le  Leptospira  buccalis.  Des  recherches  de  1’auteur  il 
resulte  qu’il  n’existe  pas  une  grande  difference  entre  la  flore  spiroche- 
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tique  de  la  bouche  saine  el  celle  de  la  bouche  malade.  Seules  la  carle 
dentaire,  la  pyorrhee  alveolo-dentaire,  et  l’angine  de  Vincent  s’accom- 
pagnenl  d’une  multiplication  des  spirilles. 

Viola.  —  Adenoidisme  et  ses  relations  avec  les  glandes 
endocrines. 

Sur  20  adenoi'diens  6  presenlaient  une  legere  exophtalmie,  un  une 
hypertrophic  Ihyroidienne,  chez  presque  (ous  une  heredile  bacillaire 
el  des  sligmales  de  dialhese  lyniphatique  ;  micropolyadenie,  anemie, 
denutrition,  respiration  buccale  irregubere  et  fr.equente,  L’adenoto- 
mie  ful  suivie  d’amelioralion  respiratoire  mais  sans  modifications  de 
l’hypertrophie  thvroidienne.  L’exophlalmie  regressa  legerement.  A 
l’examen  hislologique,  l’auteur  n’a  pas  Irouvd  traces  de  tissu  hypo- 
physaire  appartenant  a  1’hypophyse  pharyngee.  L’auteur  refute  la 
nature  endocrinienne  de  l’adenoidisme. 

Canapele.  —  Au  sujet  de  3  cas  de  sclerome. 

L’auteur  presente  trois  malades  atteints  de  sclerome,  avec  localisa¬ 
tions  naso-pharingo-laryngees.  II  affirme  que  cette  affection  est  plus 
repandue  qu’onne  croiL ;  elleesl  Ires  souvenl  meconnue  et  confondue, 
avec  des  lumeurs  malignes,  des  lesions  syphililiques  et  bacillaires.  Le 
radium  agit  mais  la  recidive  est  presque  de  regie. 

Bronzini.  —  Tentatives  de  desensibilisation  par  la  peptone 
dans  l’asthme  anaphylactique  et  l’hydrorrhee  nasale. 

L’auteur  a  tente  la  peptonotheraple  par  voie  nasale,  soit  sOus 
forme  de  poudres  a  priser,  soit  de  pulverisations  huileuses.  Dans  la 
grande  majorile  des  cas,  les  resullals  ont  ete  brillanls  ;  les  symp- 
lomes  ayant  presque  tolalement  disparu.  L’inimunite  s’elablit  lenle- 
ment  et  dure  quelques  jours.  Co  trailement  qui  n’olFre  aucun  incon¬ 
venient,  est  beaucoup  plus  eflicace  que  la  peptonolherapie  par  voie 
bucco-digeslive,  ef  moins  desagreable  que  la  peplonotherapie  par  voie 
'  veineuse. 

• 

Giussani.  —  Un  cas  rare  de  tuberculose  primitive  de  l’oro- 
rhino-pharynx . 

Guasciiino.  —  Les  alterations  du  gout  dans  les  otopathies. 

Borgheggiani.  —  Considerations  sur  un  cas  de  pharyngos- 
clerome. 

L’auteur  presente  un  malade  nlteint  de  pharyngoscl6rome,  qui  est 
i’objet  d’un  examen  attenlif  el  d’observations  de  la. part  des  congres- 
sistes.  Apres  avoir  rappele  l’eliologie  et  la  pathogenie,  il  met  en  evi¬ 
dence  les  alterations  pharyngees  ;  le  palais  mou,  la  luelte  et  les  piliers 
sont  remplaces  par  un  tissu  cicatriciel,  sclereux,  avec  nodules  de  cou- 
ejur  rose-ecarlate,  zones  relracliles  blanc  luisant.  L’examen  histolo- 
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gique  montre  un  tissu  de  neoformation  forme  de  faisceaux  de  fibro-: 
blastes,  de  nombreuses  cellules  de  Mickulicz  avec  bacilles  de  Frisch, 
de  cellules  et  de  globes  hyalins  Le  malade  avait  ete  considere  pen¬ 
dant  six  ans  comme  un  syphilitique. 

Ferreri  tient  le  pharyngoselerome  pour  uae  affection  tres  rare.  En 
vingt-cinq  ans  il  n’en  a  vu  qu’un  seul  cas. 

Bilancioni.  —  Sur  la  question  de  la  r  cidive  des  amygdales 
apres  l’amygdalectomie. 

L’auteur  est  de  l’avis  de  Dutheillet  de  Lamothe  qui  sur  1000  amyg- 
dalectomies  n’a  eu  que  deux  recidives.  Celle-ci  serait  tres  rare,  con- 
trairement  a  l’opinion  d.e  Kleestadt. 

Cauceti.  —  Sur  le  recessus  lateral  du  pharynx.  Recherches 
anatomo-histopathologiques  et  cliniques. 

L’auteur  apres  avoir  decrit  les  particularites  anatomiques  et  histo- 
logiques  de  cette  fosaette,  s’etend  longuement  sur  la  palhologie  du 
recessus  trop  souvent  meconnue.  II  publie  plusieurs  observations 
personnelles  ou  les  troubles  marques  etaient  dus  a  une  retention 
caseeuse  au  niveau  des  fossettes  de  Rosenmeiller. 

Brisotto.  —  La  stomatite  bismuthique. 

Masini.  —  Types  craniens  et  vegetations  adenoides. 

Des  recherches  tres  precises  et  tres  interessanles  1’auteur  conclue 
que  le  palais  dit  «  ogival  »  n’est  pas  la  consequence  des  vegetations 
adenoides  ;  celles-ci,  se  renconlrant  aussi  frequemment  chez  les  sujets 
a  palais  normaux.  II  en  serait  de  meme  des  autres  deformations 
osseuses  du  massif  facial,  du  crane  et  de  la  cage  thoracique. 

Vezzini.  —  L'hypophysectomie. 

L’auleur  preconise  une  methSde  d’hypophysectomie  par  voie 
externe,  experimentee  sur  le  chien;  les  temps  sont  les  suivants  :  enu¬ 
cleation  de  lToe IT,  deeouverte  du  pedoncule  bulbaire  dont  les  divers 
elements,  nerf  optique,  arlere  ophtalmique  et  veines  se  reconnaissent 
aisement.  Les  veines  sortent  de  la  fissure  orbitaire  superieure  par  ou 
l’on  penetre  avec  la  plus  grande  facilile  dans  la  selle  turcique. 

Podesta.  —  Sur  la  proliferation  d'un  nouveau  tissu  dans  les 
loges  tonsillaires  apres  tonsillectomie. 

L’auteur  publie  quelques  observations  faites  sur  les  animaux  ope- 
res  de  tonsillectomies.  II  a  pu  constater  que  peu  de  jours  apres  l’inter- 
vention,  commen?ait  une  proliferation  de  tissu  lymphoi'de  dans  les 
loges  tonsillaires,  qui  debutait  au  voisinage  de  la  base  de  la  langue 
et  se  developpait  vers  le  haut. 
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Torrigiam.  —  Enchor.  drome  du  sinus  sphenoidal  avec  syn¬ 
drome  oculo-hypophysaire . . 

L’auteur  decrit  Le  premier  cas  d’enchondrome  du  sinus  sphenoidal 
La  tumeur  avail  envahi  la  selle  turcique  et  provoque  une  grave  symp¬ 
tomatology  oculo-hypophysaire.  Au  point  de  vue  hypophysaire  on 
conatalait  de  l’amenorrhee,  de  l’hyperlomie,  de  la  polyurie  et  de 
i’asthenie  ;  au  point  de  vue  oculaire,  d’un  c6te  cecite,  alrophie  et 
paresiedu  VI0,  de  1’autre  hemianopsie  inferieure,  legere  exophtalmie, 
stase  pap  ilia  ire  ineipiente. 

Traina.  —  La  reaction  de  Schick  chez  les  adenoidiens. 

Sur  100  adenoidiens  40  presentaient  une  reaction  de  Schick  netle- 
ment  positive.  Apres  adenotomie  la  reaction  fut  positive  chez  24  seu- 
lement, 

Letto.  —  Autovaccination  de  l’ozene. 

L’auteur  a  vaccine  10  sujets  a  Wassermann  negatif  et  reaction  luber- 
culeuse  positive.  Le  vaecin  provoque  des  phenomenes  locaux  et  gene- 
raux  plus  ou  moins  importants  (anorexie,  cephalees,  nausees).  Les 
resultals  ont  ete  assez  encourageants.  La  fetidite  a  presque  toujours 
disparu,  les  Groutes  ont  diminue  ;  malheureusement  ce  succes  fut 
ephemere, 

Gradenigo.  —  Sur  la  derivation  embryonnaire  de  l'etrier. 
L’homologie  des  osselets  chez  les  vertebres. 

Les  longues  et  minutieuses  recherch.es  du  grand  maitre  italien, 
auquel  nous  devons  recemment  un  splendide  ouvrage  sur  l’embryo- 
logie  de  Toreille,  Font  conduit  aux  constatations  suivantes  :  l’etrier  a 
une  double  origine.  II  provient  de  la  fusion  de  la  lame  stapediale  deri- 
vant  comme  le  ligament  annulaire  de  la  capsule  periotique  (portion 
analogue  a  /’ oto-s tapes  ou  opercule  des  amphibies)  avec  I'anneau  sta¬ 
pedial  derivant  de  1’extremite  proximale  du  deuxieme  arc  branchial 
(homologue  de  la  colonnette  des  mammiferes  :  hyostapes). 

Le  ligament  annulaire  se  trouve  done  enlre  le  contour  de  la  fenetre 
ovale  et  la  p.eripherie  de  la  «  lamina  »  et  non  enlre  ce  contour  et 
I’anneau  stapedial  ce  qui  devrait  arriver  si  l’etrier,  comme  le  veulent 
la  plupart  des  auteurs,  etait  exclusivement  d’origine  hyoi'dienne. 
Auisi  la  «  mina  »  et  «  anneau  »  subissent  une  involution  partielle  pour 
constituer  l’etrier  adulte. 

CASTEixANr  —  Contribution  a  la  pathogenie  et  a  la  cure  du 
stridor  larynge  congenital. 

L’auteur  publie  quatre  observations  de  stridor  larynge  datant  de  la 
naissance.  Les  pelils  malades  presentaient  de  Ires  grosses  vegetations. 
L’adenobomie  supprima  les  crises.  Ceci  donne  une  grande  valeur  a 
l’opinion  de  Moure  q,ui  soulienit  q,ue  le  stiudor  est  provoque  par  un  ' 
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obstacle  mecanique  respiratoire.  L’anleurconclut  quele  stridor  larynge 
doit  etre  considere  comme  un  symptome  et  non  comme  une  maladie 
essenlielle.  Ce  symplbme  serait  commun  a  des  alterations  variables  : 
par  obstacle  mecanique  des  voies  respiratoires  superieures,  ou  par 
troubles  fonctionnels  des  centres  respiratoires. 

Ferreri.  —  La  thyrotomie  dans  les  tumeurs  du  larynx. 

La  laryngofissure  suffil  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  bien  limi- 
tees,  sans  infiltration  des  cordes  vocales.  La  cure  radio  —  ou  roent- 
gentherapique  doit  parfaire  le  traitement  chirurgical. 

Donadei. —  Sur  un  cas  de  laryngocele  extra-laryngee  conge¬ 
nital  e. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  17  jours  chez  qui  la!  tumeur  s’etait  manifes- 
tee  le  troisieme  jour.  Le  cas  est  inleressant  par  l’apparilion  precocede 
cetle  mallormation  benigne,  relativement  rare.  L’auteur  fail  une  etude 
minulieuse  des  differenls  types  de  laryngoceles. 

Gavello.  —  La  cure  du  cancer  du  larynx. 

L’auleur  reconnait  que  l’intervention  par  voie  externe,  preconisee 
par  la  grande  majorile  des  auteurs  est  la  methode  la  plus  sure  et  la 
plus  rapide,  mais  il  est  loinde  condamner  les  methodes  endolaryngees 
et  physiques,  acceplees  par  tous  les  malades  et  qui  peuvent  donner  des 
resultals  encourageants. 

Castei.lani.  —  Alterations  delamotilite  laryngee  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  non  compliquee  de  tuberculose 
laryngee. 

■  L’auteur  passe  en  revue  toutes  les  causes  susceptibles  d'alterer  la 
motilite  laryngee  dans  la  tuberculose,  tenant '  comple  surtout  des 
lesions  recurrenlielles  par  compressions  (adenopathies,  infiltrations, 
ulcerations  pleurales  ou  pulmonaires)  etpar  nevrites  toxemiques.  II 
rapporte  19  cas  de  troubles  musculaires  observes  chez  136  lubercu- 
leux.  Les  lesions  se  repartissaient  ainsi  :  7  paresies  des  tenseurs, 
3  paresies  des  adducteurs,  8  hemiparesies  ou  hemiplegies,  une  para- 
lysie  bilaterale  du  recurrent. 

Della  Cioppa.  —  Le  phonogammoscope  Doniselli  pour  l’ana- 
lyse  de  la  voix  parlee  et  chantee. 

Trimarciii.  —  Sur  un  nouveau  cas  de  syndrome  de  Schmidt. 

Syndrome  de  Schmidt  associe  a  une  olite  violente,  chez  une  fillelle 
de  12  ans,  apparu  apres  un  traumatisme.  Les  lesions  siegeaient  a  gau¬ 
che,  le  traumatisme  a  droile.  L’auteur  pense  que  le  choc,  porlant  sur 
le  temporal  et  le  parietal  droits,  transmis  a  la  base  du  crane  et  aux 
condyles  occipitaux,  avait  surtout  interesse  le  cote  oppose  et  fracture 
la  pyramide  temporale,  point  de  moindre  resistance. 
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Gandini.  —  La  pneumcgraphie  dans  les  maladies  des  voies 
xespiratoires. 

Ces- recherches  pn e u mographi q ues  ont  permis  a  l-’auteur  de  relever 
des  troubles  respiratoires  qu’un  examen  clinique  ordinaire  eut  ete 
incapable  de  deceler.  Cercia  une  valeur  diagnostique  et  therapeutique. 
La  reeducation,  respiratoire  est  d’autant  mian-x  couduite  en  etlet,  qu’elle 
est  controlee  par  la  pneumographie. 

C  aldera.  —  Les  pMogoses  hemilaryngees. 

L’auteur  rapporte  3  cas  de  Lesions  hemilaryngees  chroniq,uesrdont  2 
de  nature  inllammatoire  banale,  et  une  de  nature  bacillaire.  II  s’eleve 
•  contre  la  facilite  avec  laquelle  on  considere  des  lesions  hemilaryngees 
comme  syphi litiques,  neoplasiques  ou  bacillaires...  Elies  sont  le  plus 
souvent  inflammatoires  et  cedent  au  repos. 

Loeenzini.  —  Inhalateur  a  sec,  individuel. 

Papai  e.  —  Sur  un  granulome  larynge. 

Bilancioni.  —  Galvani,  anatomiste  du  nez  et  de  l'oreille. 

Le  professeur  Bilancioni,  savant,  artiste  et  historien,  rend  hom- 
unage  a  la  ville  de  Bologne,  err  rappelant  la  vie  d’un  de  ses.fils  illus- 
tres,  Galvani,  qui  dans  la  vieille  universite  bolonaise,  fut  avant  tout 
.un  anatomiste-  distingue  et  un  precurseur  de  1’oto-rhinologie. 

Avant  sa  decouverte  de  «  l’electricile  animale  »  il  avait  publie  des 
pages  remarquables  sur  la  muqueuse  nasale,  sur  l’oreille  externe, 
l'oreille  moyenne,  et  l’oreille  interne.  Ses  recherches  extremement 
precises  porterent  sur  les  animaux  el  sur  L’homme  ..  Savant  modesle,. 
il  confesse  par  une  parole  d'erieieuse  («  mirati  sumus»)  son  admiration 
<levant  l’enlrelac  mysterieux  des  canaux  semi-circulaires,  et  du  laby- 
rinlhe.  Malheureusement  ces  travaux  resterent  longtemps  ignores", 
et  la  plupart  des  traites  d’olologie  moderne  ne  les  mentionnent  meme 
■point.  Bilancioni  s’eleve  contre  un  pareil  oubli  efc  dans  u.ne  belle envo- 
iee  reclame  de  Thistoire  de  la  medecine  un  peu  plus  de  justice  it 
'!’egard- des  precurseurs. 

Citelli.  —  Abces  cerebelleux  pyocyanique  ouvert  par  la 
methode  de  Lemaitre. 

L’auteur  a  ouvert  un.  abces  cerebelleux  oblique  suivant  la  methode 
decrite  par  Lemaitre  sousle  nom  «  d’exclusion  des-cspaees  sous-arach- 
noidlens  ».  Il  constate  que  ce  precede  prophylactique  de  la  menin- 
gite,  est  tres  logique  et  le  recommande  le  cas  eclieant. 

Mancioli.  — La  diathermie  en  oto-rhino-Iaryngologie. 

Cette  methode-  dormerait  de  bo  ns  resuLtats  dans  le  lupus  du  pavil¬ 
ion,  dans  le  coryza  atrophique,  la  tuberculose  des  fosses  nasales-et  du 
pharynx. 
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Gallina.  —  L’examendu  liquide  cephalo-rachidien  dans  les- 
complications  otitiques  endocraniennes. 

Del  Duca.  —  Syndrome  de  Gradenigo  complique  d’autres 
lesions  nerveuses. 

Une  femme  atteinte  d’otite  aigue  presente  une  hemorragie  violente,. 
une  paralysie  du  VI°,  une  chute  de  lapaupiere  superieure  et  une  pare— 
sie  des  muscles  fronto-orbiculaires  (tout  cela  a  droite).  II  s’agit  d’un 
syndrome  de  Gradenigo,  avec  lesion  probable  de  la  pointe.Le  II Pest 
vraisemblablement  touche  avant  son  entree  dans  l’orbile,  de  memele 
VI0;  la  lesion  du  VIP  est  probablement  dans  ce  cas  inlracranienne. 

Del  Duca.  —  Un  cas  de  paralysie  bilaterale  du  muscle  cons- 
tricteur  superieur  du  pharynx. 

Giussani.  — Recherches  hematologiques  en  oto  rhino-laryn- 
gologie. 

Les  alterations  hematologiques  sont  peu  sensibles  dans  les  olites- 
moyennes  purulentes  aigues  et  chroniques;  elles  se  manifestent  dans- 
les  rriastoi'dites  compliquees  d’abces  extra-dural,  ou  d’abees  encepha- 
liques,  mais  si  leur  presence  nous  autorise  a  diagnostiquer  une  collec¬ 
tion  meconnue,  leur  absence  ne  saurait  l’exclure. 

C.  R.  par  Lapouge  (Nice). 


SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE  DE  CHICAGO 
Seance  du  4  fevrier  /  024. 

H.-L.  Pollock.  —  Rhinorrhee  cerebrospinale. 

Cii.-P.  Younger.  —  Le  sucre  dans  le  traitement  de  l'ozene. 

L’auteur  en  vante  les  bons  resultats.  Cependant  aux  pansemenls  au 
sirop  de  sucre  en  cas  de  presence  de  sucre,  ilpreferele  melange  glucose- 
glycerine  applique  en  pansements  dans  les  fosses  nasales.  Les  meches 
doivent  les  tapisser  soigneusement  sans  etre  trop  tassees ;  il  faut  les 
appliquer  plusieurs  heures  d’abord  tous  les  jours,  puis  a  des  intervalles 
plus  eloigneeset  toujours  apres  un  lavage  prealable  des  fosses  nasales. 

S.  Salinger.  —  Traitement  des  fractures  du  nez. 

L’auteur  preconise  un  appareil  articule,  adaptable  et  modifiable 
suivant  les  cas,  mais  cependant  assez  leger.  II  ne  se  prete  pas  a  la 
description  (V.  la  fig.  in  Ann.  of  Otol.,  1924,  p.  417). 
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Seance  du  3  mars  1924. 

H.  Long.  —  Traumatisme  de  lahuitieme  pairs. 

Luckhardt.  —  Le  gaz  Ethylene.  Sa  decouverte  et  ses  usages. 

Expose  des  recherches  experimentales  et  des  premiers  essais  clini- 
ques  de  ce  tout  nouvel  anesthesique. 

H.  Boyd-Snee.  —  Etude  otologique  du  streptocoque. 

Le  streptocoque  des  otites  a  un  grand  pouvo'ir  de  destruction 
osseuse  et  consequemment  d’exlension  aux  meninges  et  aux  sinus;  et 
une  grande  tendance  a  l’infeelion  generate.  C'est  le  streptococcus 
mucosus  qui  est  le  plus  dangereux. 

F.-O.  Lewis.  —  61  cures  radicales  de  sinusita  frontale. 

Trepanation  par  voie  orbilaire;  completee  par  le  curetage  des  cel¬ 
lules  ethmoidales  en  penetrant  par  l’os  lacrymal.  Drain.allant  du  fron¬ 
tal  ala  narine.  Sutnres  cutanees.  Guerison  sauf  de  deux  abces  du  cer- 
veau  et  deux  meningites. 


SOGIfiTE  AUTRICHIENNE  D’OTOLOGIE 
30  juin  1924. 

Urbantsciiitsch. —  Absence  bilaterale  de  deviation  de  l'index 
apres  une  otite  moyenne  suppuree  unilaterale  guerie. 

F...  de  20  ans,  otite  cicatricielle  gauche.  Quelques  vertiges  depuis 
deux  ans.  Epreuves  vestibulaires  positives  ;  quoique  la  reaction  rota- 
toire  soit  variable  et  non  typique.  Pasde  deviation  de  l’index,  quelleque 
soit  l’intensite  des  reactions  provoquees.  Romberg  positif  avec  ten¬ 
dance  a  tomber  a  gauche  et  en  arriere,  deviation  de  la  marche  a  gau¬ 
che,  cephalee  a  gauche.  On  ne  peut  guere  admettre  qu’une  alteration 
dans  l'hemisphere  cerebelleuse  gauche. 

Fremei..  —  Fracture  de  la  base  avec  hemato-tympan. 

Forchner.  —  Radiotherapie  de  l'otite  chronique. 

Un  cas  traile  apres  echec  d’une  radicale  conservatrice.  Epidermisa- 
tion  en  huit  jours. 

Un  autre  cas  n’a  rien  donne. 

Urrantschitscii.  —  Triple  abces  cerebral  avec  nystagmus 
vertical,  formule  sanguine  anormale,  et  champ  visuel,  fonds 
d’ceil  normaux. 
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Ubbantschitsch.  —  Thrombose  sinusienns  presque  latente 
avec  destruction  de  la  paroi  sinusienne  au  cours  d’une  tuber- 
culose  mastoidienue  et  d’un  pneumothorax. 

Ces  deux  titres  copieux  dispenseni  d’un  autre  resume  des  deux  com¬ 
munications  d'Urbantschilsch. 


Ruttin.  —  Tremblement  oculaire  particulier  post-rota- 
toire,  dans  un  cas  ancien  de  meningite  cerebro  spinale. 

Ancienne  meningite  cerebro-spinale  avec  surdite  totale  bilaterale 
et  inexcitabilite  veslibulaire  complete.  Cependamt  l’excitation  rota- 
toire  du  canal  sagittal  donne  du  nystagmus,  mais  non  pas  vertical 
comme  il  est  de  regie,  mais  bien  horizontal.  II  a’agit  done  d’une  reac¬ 
tion  particuliere,  encore  inconnue  jusqu’ici. 

Gimplinger.  —  Labyrinthite  diffuse  avec  Sanction  conservee. 

Presentation  de  pieces ;  il  s’agissait  d’une  labyrinthite  sereuse. 

L.  Hofmann.  —  Absence  du  nerf  ampullaire  posterieur. 

H.  Neumann. —  Phlegmon  orbitaire  rhinogene. 

Il  s’agit  d’un  banal  phlegmon  orbitaire  consecutif  a  une  ethmoidite 
suppuree  et  que  Neumann  a  apere.  Mais  il  l’oppose  a  un  cas  analogue 
(mais  sans  temperature  ni  mauvais  etat  general]  ou  il  s’est  contente 
d’un  traitement  medical. 


SOClMROYALE  DEMEDECINE.  SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 
Seance  da  4  avril  19/24. 


Faulder.  —  Un  cas  de  diagnostic. 

Il  s’agit  d’un  ancien  artilleur  de  33  ans,  presentant  un  cornage  de 
forme  inhabituelle.  Gaze  en  1917,  il  commenpa  a  ressentir  une  diffi¬ 
culty  de  la  respiration  en  1918.  Sa  respiration  est  bruyante  comme  !e 
bruit  d’une  pompe  ou  d’une  soupape  de  surete.  L’epiglotte  est  anor- 
malement  mince,  le  larynx  est  un  peu  congestionne,  mais  il  n’y  a  ni 
paralysis  ni  ulceration. 

Herbert  Tilley  ne  serait  pas  etonne  de  trouver  une  analogie  avec 
un  cas  diecrit  dans  le  Journ.  of  Laryng.  de  1929  qui  apres  avoir  ete 
gaze  presentait  des  signes  de  respiration  stridoreuse.  Le  larynx  etait 
normal,  mais  dans  la  trachee  on  trouva  une  tumeur  pediculee.  Sion 
ablation  supprima  toute  gene  respiratoire.  L’examen  histologiqu®: 
montra  la  nature  granulomateuse. 
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B.wks-Davis.  —  II  ftuat  aussi  considered'  la  jnaicanr  de  l’epiglatte, 
et  l’alleration  de  la  voix. 

J.  Dundas-Grant  range  ce  cas  parmi  les  troubles  nerve ux  de  guerre 
(shock). 

Harold  ©arwull.  —  La  dyspnee  est  d’ordre  expiraloire;  il  pense  a 
an  trouble  fonctionnel,  bien  qu’il  ne  sache  comment  I’expliquer. 

William  Hill  interprete  la  lesion  camme  spasmodique,  a  wee  point 
d’origlne  tracheal  et  bronchique. 

A.-J.  Wright  crolt  egalement  a  une  lesion  foncldonnelle. 

Irwin  Moore.  —  Le  carnage  est  vraisemblablement  du  a  la  flacci- 
dite  de  l’epiglotte,  puisque  la  traction  de  la  langue  et  de  l’epiglotte 
supprime  le  bruit. 

Faulder  incrimine  la  structure  speciale  de  l’epiglolte,  el  pense  qu’il 
s’agit  d’un  desordre  fonctionnel. 

D.-D.  Davis.  —  II  n’y  aurait  aucun  mal  a  enlever  la  partie  peri- 
pherique  de  l’epiglolte. 

Vlasto.  —  Tuberculose  laryngee  chez  un  enfant  de  4  ans  1/2. 

Debut  par  un  acces  ressemblant  a  dn  croup,  culture  diphterique 
negative  ;  quieze  jours  apres,  dyspnee,  cornage,  el  temperature  elevee. 
On  peosa  a  du  papillome,  et  quand  l’auteur  se  decida  a  traiter  l’affec- 
tion  par  la  methode  direct®,  {’enfant  mourut  de  faiblesse  cardiaque. 
L’autopsie  demontra  une  tuberculose  etendue  thoracique  et  abdo- 
minale. 

Jobson  Horne.  —  Quand  les  ulcerations  sent  superticielles  (conclu¬ 
sions  de  recherches  necropsiques),  on  peut  admellre  la  formation  de 
qavernes  ;  par  contre  s’il  existe  de  la  tuberculose  miliaire  des  pou- 
mons  chez  les  enfants,  la  tuberculose  laryngee  ne  survient  pas,  d’ou 
la  rarete  de  cette  lesion  chez  les  enfants. 

Cyril  Horsporjd  a  acluellement  un  cas  analogue  en  traitement,  sans 
etre  entierement  sur  s’il  s’agit  de  tuberculose.  It  s’agit  d’un  enfant 
de  6  ans  dont  l’exaimen  larynge  direct  revele  un  epaississeraent  des 
bandes  ventriculaires  et  de  l’espace  inter-arylenoidien. 

J.  Dundas  Grant.  —  Traitement  d’un  epithelioma  d’une 
corde  vocale  par  la  thyrotomie. 

Diagnostic  oonfivme  par  un  examen  biopsique  chez  un  homme  de 
33  ans  dont  la  corde  atteinte  avait  deja  une  mobilile  legerement 
reduite.  Thyrotomie  d’apres  Chevalier  Jackson. 

Harold  Barwell.  —  L’infiltration  de  la  commissure  anterieure  est 
d’apres  Mackentey  une  contre-indieation  pour  l’ablation  par  laryngo- 
tissune.  Ce  cas  est  un  exempte  du  contraire. 

Irwin  Moore.  —  Saint-Glair  Thomson  a  opere  de  cette  fa?on  sur 
un  grand  nombre  de  cas  en  obtenant  de  bans  resullals. 

Cavenagh.  —  Combien  de  temps  s’eBl-il  ecoule  depnis  la  biopsie 
jusqu’a  l’operation  ? 

J.  Dundas-Grant.  —  Dans  c@  cas  la  methode  de  Cbevalier-Jackson 
etail  plus  sure.  II  y  a  eu  un  mois  enLre  la  biopsie  et  l'intervention, 
sans  qu’il  y  a::t  eu  de  sa  Haute,  imais  i’l  pense  que  cala  n’aura  .pasd’in- 
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fluence  sur  les  suites.  La  voix  est  produite  par  les  bandes  venlricu- 
laires. 

J.  Dundas-Grant.  —  Gornage  tracheal  par  pression. 

Ce  malade  soufTrait  de  dyspnee,  -quand  il  etait  couche.  Age  de 
38  ans,  il  avait  une  lesion  pulmonaire  avec  crachats  bacilliferes.  Les 
cordes  elaient  infiltrees  et  la  parlie  superieure  de  la  trachee  etait 
retrecie  par  une  tumefaction  perceptible  a  la  palpation.  Rien  d'appa- 
rent  aux  verlebres.  Quelques  temps  plus  tarcl  le  malade  cracha  dans 
une  quinte  de  loux  un  sequeslre  en  forme  de  croissant.  Amelioration 
a  partir  de  ce  moment. 

William  Hill  pense  qu’il  s’est  agi  de  la  partie  inferieure  ou  supe¬ 
rieure  du  cricoide. 


Wiiarrv.  —  Lupus  etendu  des  voies  respiratoires  supe- 
rieures  traite  au  radium. 

Femme  de  28  ans  avec  tuberculose  du  sommet  droit  et  en  1925 
tuberculose  laryngee.  En  1923  on  diagnostiqua  un  lupus  interessant 
les  cornels  inferieurs,  les  choanes,  la  luette,  les  deux  piliers  droits, 
le  pilier  poslerieur  gauche,  l’amygdale  droite.  Le  pharynx  presenlait 
des  cicatrices  de  lupus,  l’ep  glotte  cicatricielle,  apparemment  guerie. 
Le  larynx  etait  egalement  pris .  La  voix  etait  nulle,  chuchotee  faible. 
En  quinze  jours  de  traitement  au  radium  1’obstruclion  nasale  avait 
disparue,  et  au  bout  de  qualre  semaines  la  voix  etait  revenue. 

William  Hill  est  etonne  des  bons  resultals  obtenus  avec  le  radium. 
Malgre  cela,  il  donnerait  la  preference  aux  cauterisations,  et  aux 
methodes  chirurgicales  qui  sont  plus  precises  dans  leurs  effels. 

J.  Dundas-Grant  demande  des  precisions  sur  la  technique  employee, 
et  indique  les  bons  resullats  obtenus  au  London  Hospital  avec  la 
lumiere  arlificielle. 

Norman  Patterson  presenters  a  la  prochaine  seance  un  malade  traite 
avec  succes  a  la  lumiere  artificielle. 

Herbert  Tilley  rappelle  aux  membres  le  cas  presenle  au  Congres 
de  Paris,  traite  par  1’electro-coagulalion  sans  qu’il  y  ait  eu  des  com¬ 
plications  de  necrose  osleo  cartilagineuse. 

Oscar  Teicumann.  —  Depuis  deux  ans  qu’il  travaille  a  l’lnstitut  du 
Radium,  il  n’a  jamais  observe  de  radio  necrose.  Ce  cas  a  ete  traile 
au  rayonnement  profond.  Le  larynx  fut  irradie  exterieurement  pen¬ 
dant  vingt-qualre  heures  avec  l’equivalent  de  156  milligrammes  de 
bromure  de  radium,  filtrage  par  2  millimetres  de  plomb.  Le  nez  fut 
traite  pendant  deux  heures  avec  25  milligrammes  filtres  sur  argent 
de  1  millimetre  d’epaisseur.  Puis  trois  mois  apres  on  recommen^a  P ir¬ 
radiation  laryngee  par  plaques  exterieures,  40  milligrammes  pendant 
quinze  heures,  filtrage  sur  plomb  de  2  millimetres,  l’irradiation  de 
la  luette  et  du  nez,  seance  de  six  heures  a  raison  de  23  milligrammes, 
filtrage  sur  ecran  d’argent  de  1  millimetre.  Ce  traitement  elabore  par 
le  direcleur,  Hayward  Puich,  est  le  traitement  habituel. 

Wharry.  —  Le  radium  est  l’agenl  therapeutique  qui  convient  le 
mieux,  puisqu’il  guerit  sans  produire  de  cicatrices  deformantes. 
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Faulder.  —  Tumeur  de  la  corde  vocale  gauche. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  60  ans  devenue  enrouee  apres  une  ope- 
Talion  sur  I’epaule  (lipome  '?)  il  y  a  quelques  annees.  Une  tumefaction 
-arrondie  etlisse  interessant  les  deux  tiers  anterieurs  de  la  corde  gauche 
ne  semble  guere  interesser  la  mobilite  de  la  corde  que  dans  l’adduc- 
lion.  Pas  de  bacilles  dans  les  crachals. 

H.  Tilley  considere  cette  tumefaction  (!)  comme  du  papillome  :  il 
ne  pourrait  s’agir  en  dehors  de  cela  que  d  une  neoplasie,  mais  la  corde 
•est  trop  mobile  pour  etre  infiltree  d’un  neo. 

Faulder.  — Actuellement  la  tumeur  est  moins  grosse  qu'elle  n’elait. 

Banks-Davis.  —  Tumeur  du  larynx. 

Cette  femme  a  ete  presentee  en  novembre  dernier  pour  tumeur  du 
-cote  droit  du  larynx  en  fin  de  diagnostic.  On  fit  en  janvier  une 
laryngo-fissure  et  enleva  une  tumeur  assez  volumineuse  sur  le  cole 
■droit.  Le  pathologiste  affirmail  la  malignite  de  cette  neoplasie  ;  actuel¬ 
lement  il  y  a  une  recidive  sur  place  avec  perichondrite,  dyspnee,  et 
des  granulations  dans  le  larynx.  Le  Wassermann  est  negatif. 

G.-W.  Dawson.  —  Si  la  tumeur  etait  maligne,  elle  aurait  ulcere  la 
muqueuse  en  raison  de  son  developpement. 

Harold  Barwell.  —  C’est  une  tumeur  inflamm-itoire. 

J.  Duxdas-Grant.  —  Gsla  ressemble  a  un  adenome. 

Banks-Davis.  —  Elworthy  considere  la  tumeur,  qui  est  solide, 
comme  faiblement  maligne.  Il  a  essaye  le  mercure  et  1’iodure  sans 
resultat. 

Banks-Davis.  —  Tumeur  de  la  paroi  posterieure  du  pha¬ 
rynx. 

Ge  malade  de  45  ans,  egalement  presente  en  novembre  dernier, 
■avait  une  tumeur  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx  qui  deprimait 
l'epiglotte  et  creait  une  gene  respiratoire  considerable.  Incision  dans 
l  idee  qu’il  s’agissait  d’un  abces  retro-pharynge.  Mais  le  Wassermann 
posilif  fit  faire  un  traitement  a  l’iodure  qui  fit  disparaitre  entiere- 
ment  la  tumeur.  Si  cela  avait  ete  une  gomme,  elle  aurait  ulcere  la 
paroi  et  laisse  une  cicatrice. 

John  O’Malley.  —  Tumeur  laryngee  (kyste  ?). 

Une  femme  agee  de  33  ans,  se  plaignant  d’enrouement  depuis 
13  ans,  presente  une  masse  lisse  presque  transparente  du  c6te  gauche 
et  debordant  legerement  la  corde.  L’auteur  demande  l’opinion  quant 
au  diagnostic,  au  siege  exact  d’implantation  et  au  traitement. 

Jobson  Horne.  —  L’implantation  est  la  commission  anterieure.  La 
nature  semble  etre  benigne  ;  ablation  a  la  pince  de  Krause. 

Norman  Patterson.  —  Epithelioma  du  planche?  de  la  bouche 
associe  a  une  autre  tumeur  du  larynx. 

Cancer  des  fumeurs  sur  le  c6te  droit  de  la  langue  chez  un  homme 
de  60  ans  ;  d’autre  part  il  existait  une  tumeur  interessant  la  partie 
•posterieure  du  plancher  de  la  bouche  et  la  region  ary-epiglottique. 
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Ganglions  cervicaux.  L’examen  histologique  des  deux  tumeurs  ne 
montra  aucune  "trace  de  cancer.  Le  Wassermann  est  negatif ;  l’actino- 
myeose  semble  etre  exclue  ;  l’auteur  espere  presenter  le  malade  la 
pro  chain  e  fois. 

J.  Dundas-Ghant.  —  Torsion  cicatricielle  du  larynx  avec  obs¬ 
truction  tracheale,  a  la  suite  d'un  abces. 

II  s’agit  d’un  malade  &ge  de  35  ans,  atteint  de  dyspnee  remontant 
a  une  vingtaine  d’annees,  et  survenue  apres  un  abces  attribue  a  une 
chute.  Actuellement  il  y  a  du  cornage  tracheal  ;  le  larynx  est  comme 
incline  vers  la  droite,  de  sorte  que  la  corde  gauche  est  cachee  par  sa 
bande  ventriculaire,  alors  que  la  corde  vocale  droite  visible  semble 
bloquee.  Exterieurement  on  voit  un  creux  cicatriciel  en  arriere  du 
sterno-cleido,  au  niveau  du  cartilage  thyroide  assez  profond,  et  un 
autre  en  avant  du  meme  muscle,  mais  un  peu  plus  bas  une  bride  cica¬ 
tricielle  semble  relier  le  creux  posterieur  avec  le  cartilage  thyroide  et 
attirer  en  bas  la  corne  di’oite  de  1’os  hyoide.  Quel  est  le  succes  d’une 
operation  ? 

Musghave  Woodman  est  partisan  d’une  operation,  bien  qu’elle  lui 
paraisse  difficile,  surtout  en  raison  de  laproximile  des  gros  vaisseaux 
et  du  tissu  cicatriciel. 

J.  Dundas-Grant.  —  Le  nerf  recurrent  peut  etre  pris  dans  le  tissu 
cicatriciel,  d’ou  immobilisation  de  la  corde.  L’auteur  espere  pouvoir 
montrer  le  malade  apres  Poperation. 

Dan  M’Kenzie.  —  Ablation  d'un  epithelioma  de  l’amygdale 
gauche  a  la  diathermo-coagulation. 

La  malade  &gee  de  70  ans  fut  operee  en  juin  1923.  Ligature  de  la 
carotide  externe,  et  ablation  d’une  chaine  de  ganglions.  Ligature  for- 
cee  de  la  jugulaire  interne,  l’aiguille  a  diathermie  l'ayant  b'lessee  au 
passage.  La  tumeur  dans  la  bouche  ayant  envahi  les  piliers,  Ie  voile 
et  un  peu  la  base  de  la  lang'ue  fut  enlevee  d’un  bloc  exceple  une  par- 
tie  en  arriere  des  piliers.  Une  glycosurie  pendant  la  convalescence 
n’a  nullement  influence  la  cicatrisation. 

J.  Dundas-Grant.  —  Le  cas  semble  etre  tres  heureux,  il  n’y  a  eu 
depuis  ni  reeidive,  ni  metastase  ganglionnaire. 

Banks-Davis.  —  Pourquoi  a-t-on  fait  la  ligature  de  la  carotide 
externe,  puisqu’on  devait  employer  la  diathermie. 

Norman  Patterson.  —  Dans  un  cas  de  pression  arterielle  elevee,  la 
ligature  de  la  carotide  diminue  les  risques  d’une  hemorragie.  Par 
contre  la  ligature  des  veines  semble  plut6t  augmenter  le  danger 
d ’hemorragie. 

Musgrave  Woodman.  —  A  eu  une  seule  fois,  le  premier  cas,  une 
hemorragie  grave,  pour  ne  pas  avoir  ligature  la  carotide.  Malgre  cela 
il  fait  rarement  la  ligature.  Il  faut  ligaturer  ou  bien  les  deux  (artere 
et  veine)  ou  rien. 


S0C1ETES  SAVANTKS 


89 


Seance  da  2  mai  1 924, 

Aldington  Gibb.  —  Un  cas  de  sarcome  du  maxillaire  supe- 
rieur. 

La  malade  a  gee  de  67  ans,  avait  remarque  en  septembre  1923  une 
tumefaction  de  la  joue,  indolore,  et  vint  Lrois  mois  apres  a  l’h6pital. 
On  trouva  la  narine  gauche  remplie  par  une  tumeur  bourgeonnante, 
le  sinus  gauche  maxillaire  opaque.  A  I’operation,  on  dut  separer 
k  tumeur  de  quatre  points  d’attache  solides,  la  fosse  canine  gauche 
et  droite,  la  narine  gauche  et  le  sinus  maxillaire  gauche.  L’examen 
pathologique  revela  un  sarcome  a  cellules  rondes. 

W.  Hn.u.  — Le  degrede  malignite  ne  pouvant  etre  precise  d’avance, 
il  serait  plus  sur  de  l'aire  une  application  de  radium  apres  l’operation 
pour  steriliser  tous  les  foyers  qui  auraient  pu  rester. 

Musgravb  Woodman  demande  une  coupe  histologique.  II  craint  une 
recidive  de  la  levre. 

D.-D.  Davis  declare  quela  plaque  suspecte  de  la  levre  est  une  bru- 
lure  de  radium. 

Banks-Davis.  —  La  methode  d’Erlangen  est  excellente pour  ces  cas, 
il  a  montre  un  cas  semblable,  opere  il  y  a  deux  ans,  et  reste  jusqu’a 
present  sans  recidive. 

Gibb.  —  La  malade  a  fait  une  recidive  alveolaire  que  l’on  a  tra'itee 
avec  un  tube  de  radium,  d’ou  la  brulure  a  la  levre. 

Aldington  Gibb.  —  Un  cas  de  cancer  de  la  langue. 

Il  s’agit  d'un  malade  de  64  ans,  qui  remarqua  une  petite  tumenr 
sur  le  c6te  droit  de  la  langue  il  y  a  plus  d’un  an.  On  le  traita  poor 
une  glossite;  Wassermann  apparemment  negatif,  puisqu’on  ne  fit 
aucun  traitement  specifique.  Sur  l’examen  d’un  ganglion  sous- 
mental  excise  indiquant  I’inoperabilite  du  cas,  l’auteur  vit  le  malade 
qui  a  ce  moment  avait  une  large  ulceration  a  bords  infiltrbs,  malgre 
cela  une  langue  mobile.  De  nombreux  ganglions  duTS,  superficiels  et 
profondsdans  la  region  sous-maxillaire  sous-mentale  etcervicale.  Exci¬ 
sion  aucouteau  (diathermie)  de  l’ulceration  et  traitement  des  tissus 
voisins  au  bouton. 

Lawson  Whale.  — D’apresles  notes  on  ne  pent  exactement  se  faire 
une  idee  du  diagnostic,  est-ce  une  gomme,  est-ce  un  neo  ? 

Dan  M’Kenzie.  —  Si  l’on  veut  faire  l’ablation  d’un  neo  de  la  langue 
par  la  diathermie,  c’est  une  operation  d’une  grande  envergure.  Il  cite 
comme  exemple  un  cas  qu’il  a  opere  ainsi  il  y  a  dix  mois. 

Musgravb  Woodman.  — Si  1’on  a  a  aborder  un  neo  de  la  bouche,  il 
faul  aussi  s’attaquer  aux  ganglions,  sans  quoi  la  diathermie  ne  manque- 
rait  pas  de  lomber  en  discredit.  Dans  un  ou  deux  cas  il  a  vu  appa- 
raitre  au  bout  d’un  ou  de  deux  ans  un  ganglion  metastatique,  et  le 
neo  devint  alors  rapidement  inoperable. 

Norman  Patterson  demande  pourquoi  on  n’a  pas  fait  de  coupes  his- 
tologiques. 

.  Banks-Davis.  — Le  fait  qu’il  n’y  a  pas  de  ganglions  palpables,  ne 
veut  pas  dire  qu’ils  ne  soient  pas  pri.s. 
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Gibb.  —  Le  ganglion  enleve  par  le  Dr  Evans  etait  neoplasique. 
L'augmentation  de  volume  du  ganglion  menlionne  peut  etre  due  a 
une  reaction  post-diathsrmique  ainsi  qu’en  temoigns  un  cas  publie 
dans  la  Societe  Ecossaise.  II  a  traite.un  neo  du  pharynx  avec  des 
injections  de  leeithine  en  obtenant  une  grande  amelioration.  II  vou- 
drait  avoir  l’opinion  d’autres  chirurgiens  surle  traitement  lipoidique. 
II  pense  que  le  cancer  n’est  pas  une  maladie  primitive,  mais  bien  une 
maladie  secondaire  a  une  irritation  de  nature  exo  ou  endogene.  La 
lecithine  a  une  action  hyperlhermique  et  active  le  metabolisme  ;  il 
seruit  done  raisonnable  de  penser  que  les  lipo'ides  puissent  avoir  une 
action  moderalrice  sur  les  cellules  tumorales  (!). 

D’apres  une  autre  theorie  on  pourrait  adme'tre  que  le  cancer  sur- 
venant  a  un  age  plus  precoce,  les  glandes  endocrines  monlrent  une 
certaine  fatigue,  d’ou  un  deficit  de  lecithine,  entrainant  une  irrita¬ 
tion  epitheliale. 

Norman  Patterson.  — Un  cas  d’occlusion  choanale  unilaterale. 

L’audition  homolalerale  ne  semblait  pas  interessee  chez  ce  malade 
ag6  de  19  ans.  Respiration  surlout  buccale. 

Herbert  Tilley.  —  S’agit-il  d’une  atresie  membraneuse,  osseuse 
ou  combinee?  Quelle  est  la  technique  employee,  si  le  malade  a  ete 
op  ere? 

N.  Patterson  n’a  pas  encore  opere  le  malade,  et  ne  salt  pas  la 
nature  de  I’atr^sie. 

Franklin.  —  L’atresie  membraneuse  a  une  coloration  caracleris- 
tique  bleue-grise,  Tobstruction  osseuse  est  plut6l  d’un  rose  pale. 

St-Clair  Thomson  n’a  jamais  eu  de  recidive  apres  operation.  L’obs- 
Iruction  choanale  n’a  pas  les  memes  retenlissements  que  les  vegeta¬ 
tions.  L’oreille  est  rarement  touchee. 

Cleminson.  —  Y  avait-il  une  asymetrie  de  developpement  dans 
les  os  de  la  face?  II  est  inevitable  qu’une  obstruction  nasale,  quelle 
qu’elle  soit,  ait  du  relenlissement  sur-  l’appareil  respiratoire  et  sur 
1 3  squelette. 

O’Malleys  a  observe  un  cas  sinusite  elhmoido-maxillaire  cerlaine- 
ment  due-en  grande  partie  a  une  obstruction  choanale . 

Watson- Williams  -  La  question  des  rapports  de  Tobstruction 
nasale  avec  les  diformites  squelettiques  n’est  pas  resolue;  a  son  avis 
les  seuls  troubles  mecaniques  ne  peuvent  les  provoquer.  11  faut  que 
Telement  infectieux  s’y  surajoule. 

Danson.  —  La  raison  pour  laquelle  les  malades  viennent  nous 
irouver  est  moins  Tobstruction  que  le  calarrhe  nasal.  L’obstruction, 
la  plupart  du  temps  osseuse,  elant  tres  epaisse,  le  meilleur  moyen 
consiste  a  Tatlaquer  au  ciseau  ;  en  supprimant  une  partie  dela  cloison 
a  son  niveau. 

Patterson.  —  II  n’y  avait  aucune  asymetrie. 

Norman  Patterson.  —  Traitement  d’un  lupus  du  palais  et  de 
la  face  aux  bains  de  lumiere  artificielle. 

Traitement  par  des  bains  de  lumiere  sur  lout  le  corps  d’abord 
pendant  15  minutes,  puis  les  augmenlantjusqu’a une  heure,  journelle- 
inenl  pendant  six  mois.  Guerison. 
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H.-M.  W harrys  —  Second  cas  de  lupus  des  voies  respira- 
toires  superieures  traite  parle  radium. 

Grande  amelioration  au  radium  chez  un  malade  de  16  ans  dont  la- 
fosse  nasale  gauche,  le  pharynx,  la.  langue,  et  le  larynx  etaients 
atteints  de  granulations  lupiques. 

St-Clair  Thomson.  —  Parfois  on  voit  des  ameliorations  sans  traite- 
ment.il  a  envoye  plusieurs  cas  de  lupus  a  1’Instilutdu radium  sans  voir  un 
changement.  11  ne  considers  rien  de  meilleur  que  le  galvanocaulere. 
Les  deux  cas  doivent  etre  revus  dans  quelques  annees.  Si  le  lupus  a 
passe  des  muqueuses  a  la  peau,  il  peul  etre  interessant  de  passer  le 
eautere  par  la  muqueuse  sous  la  peau. 

Herbert  Tilley.  —  Les  remarques  de  Sl  Clair  Thomson  lui  rap- 
pellent  un  cas  qu’il  a  presenle  une  fois  devant  la  seclion.  Cette 
malade  qui  avail  un  lupus  etendu  du  pharyngo-larynx  guerit  apres 
un  repos  de  six  mois  a  la  campagne,  sans  aucun  traitement  local. 

Norman  Patterson  obtient  de  meilleurs  resultals  dans  les  lupus 
etendus  du  nez  avec  le  curettage  repete  qu’avec  le  eautere. 

Wharry.  —  Le  traitement  au  radium  du  lupus  n’est  qu’a  son  expe- 
jrmentation.  Dans  ce  cas,  apres  16  applications  le  stade  reactionnel 
de  radium  fait  ressortir  chaque  petit  lerritoire  de  lupus  a  moilie 
gueri. 

Dan  M’Kenzie.  —  Ablation  du  canal  thyreo-glosse  et  de  sa 
Jistule,  datant  de  dix  ans. 

Une  jeune  fille  de  16  ans  avait  ete  operee  a  l’age  de  6  ans  d’un  con¬ 
duit  thyreo-glosse  fistulise.  Mais  avec  la  croissance,  la  cicatrice  devint 
disgracieuse.  Comme  quoi  on  ne  devrait  jamais  operer  ces  fistules 
avant  le  developpement  complet  du  sujet.  Autrement  l’operation  avait 
reussi.  L’auteur  remarque  que  dans  les  cas  qu’il  aoperes  il  n’a  jamais 
observe  un  canal  remontant  jusqu’a  la  langue. 

Robert  Worthington.  —  Guerison  (?)  d'un  epithelioma  du 
maxillaire  par  la  diathermie  et  la  radiotherapie  combinees. 

Il  existait  chez  ce  malade,  Sge  de  67  ans  un  catarrhe  nasal  depuis 
plusieurs  annees,  un  ecoulement  purulent  et  hemorragique  de  la 
narine  gauche  depuis  plusieurs  mois,  une  tumefaction  douloureuse  de 
la  joue  gauche  apres  extraction  recente  de  quelques  chicots. 

Dans  unepremiere  operation  on  curetta  l’antre  par  voie  endonasale, 
les  granulalions  examinees  eLaienl  de  l’epilhelioma.  On  traita  ensuite 
la  lumeur  de  la  fosse  canine  a  la  diathermie,  puis  on  y  pla^a  50  mil¬ 
ligrammes  de  bromure  de  radium  pendant  vingt-quatre  heures.  Une 
petite  recidive  de  la  joue  fut  traitee  au  radium  puis  aux  rayons  X. 
Depuis  plus  d’un  an,  le  malade  se  porte  bien. 

Aldington  Gibb.  —  Un  cas  de  cranio-tabes  syphilitique, 
simulant  une  sinusite  frontale. 

II  s’agit  d’un  malade  de  15  ans,  ayanl  eu  des  tumefactions  tluc- 
tuantes  de  la  region  frontale  et  occipitale.  On  lui  avait  incise  la  col¬ 
lection  frontale.  A  l’admission  l’examen  des  dents  lit  penser  a  la  2; 
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on  fit  le  Wasserman  qui  etait  fortement  positif.  Disparition  en  moins 
de  deux  mois  par  un  traitement  specifique. 

O’Malley  a  observe  un  cas  analogue  ;  voyant,  que  l’operation  ne 
donnait  aucune  amelioration,  il  fitun  Waasermann  qui  etait  positif  et 
guerit  le  malade  avec  de  I’iodure  de  potassium. 

C.  LIorsford.  — Un  cas  de  diagnostic  difficile. 

II  s’agit  d’un  chauffeur  dge  de  57  ans  se  plaignant  d’un  enroue- 
ment  datant  d’un  an  et  demi.  Le  larynx  montra  une  corde  droite 
epaissie  avec  une  ulceration  sur  la  partie  anterieure,  et  une  masse 
granulomateuse  sur  la  partie  posterieuse.  La  corde  vocale  gauche  est 
congestionnee. 

Lawson- Whale.  —  La  masse  bourgeonnante  ressemble  a  ce  q.u’on 
voit  dans  la  laryngite  tuberouleuse. 

Watson  William.  —  11  semble  qu’il  s’agisse  d’une  pachydermie  dif¬ 
fuse,  mais  il  y  a  une  petite  bande  cicatricielle  dans  la  commissure  ante- 
rieure  reliant  les  deux  cordes  qui  fait  plulot  penser  a  la  syphilis. 

Powell  considere  la  lesion  comme  syphilitique. 

Horsford.  —  Il  n’y  a  aucun  signe  de  tuberculose.  D'autre  part  etant 
donnee  la  longue  duree,  on  .peut  eliminer  un  neo. 

(P.  S.  Wassermann  negatif,  lesion  legere  des  deux  sommets,  bacilles 
dans  les- crachats!)  Quirin. 


SOClfiTfi  ROYA’LE  DE  MfiDEGINE.  SECTION  D’OTOLOGIE 

Seance  du  8  mars  /  924. 

A.  DundastGrant  —  1°  Presentation  d'un  cas  d’evidement  pra¬ 
tique  avant  la  generalisation  de  la  plastique.  Cavite  bien 
epidermisee;  2°Un  cas  d’evidement  complique  d'abces  cere¬ 
bral  sans  plastique. 

Ges  cas  sont  presentes  pour  illustrer  les  .possibilites  auxquelles  a 
fait  allusion  Dan  M’Kenzie. 

Kerr-Love.  —  Les  operations  sans  plastique  ont  encore  leur  place 
aujourd’hui. 

Dan  M’Kenzie.  —  Cette  mefchode  n’est  applicable  qu’a  un  nombre 
restreint  de  cas. 

Jenkins  indique  une  modification  de  technique  ulilisee  dans  .cer- 
taines  lesions  de  IWeille  moyenne  et  grace  a  laquelle  il  obtint  tou- 
tours  une  guerison  rapide  et  durable. 

Dundas-Ghant.  —  Deux  cas  de  lavages  trans-tubaires  pour 
otorrhee  rebelle. 

Il  s’agissait  d’une  otorrhee  chronique  datant  depuis  plus  de  vlngt 
ans  etuyaot  resiste  a  lout  traitement.  Le  lavage  de  l’oreille  moyenne 
a  travel’s  la  trompe  avec  une  solution  alcaline  amena  dans  les  deux 
cas  une  guerison  irapide. 
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Wilriam  Milligan.  —  Dans  cette-  therapeutique  ill  s-’est  loujours 
heurte  a  la  grande  diffieulle.  de  faire  passer  beaucoup  de  liquide  a 
travers  la  sonde.  C'est  pourquoi  il  preconise  une  autre  methode  ; 
remplir  le- conduit  du  liquide  et  ie  chasser  av.ec  lapoire  de  Poliitzer  et 
la  sonde  d’llard.  Dundas-Grant  uliliseM-il  des  sondes;  special'es,  et  la 
poire  de  Poliitzer  ou  un  appareil  a  pression? 

Dan  M’Kenzie.  —  Dundas-Grant  n’a-t-il  pas  observe- des  complica¬ 
tions  apres  ces  lavages  ?  A  I’hdpital  central  de  Londres  cette  methode 
utilisee  il  y  a  des  annees,  a  ete  abandonnee  preeisement  a  cause  des 
dangers  de  mastoidite  consecutive.  On  n’aime  pas  seringuer  ima 
oreille,  parce  qu’on  ne  salt  jamais  ou  le.  liquide  ira  se  loger. 

Lawson  Wiiake.  —  Le  danger  n’existe  pas  si  on  emploie  une  seringue 
m-eeariiq.ue  foul-ante  et  aspirante. 

O’Mau.ey  considere  une  methode  comme  peu  pratique  pour  deux 
raisons  ;  d’abord  il  passe  trop  peu  de  liquide  dans  l’oreille  puis  il  en 
lombe  dans  la  gorge,,  occasionnant  de  la  toux  reflexe.  Il  prefere 
vider  l’oreille  moyenne  par  une  insufflation  d’air  ;  puis  il  introduit 
•quelques  gouttes  de  nitrate  d’argent  a  5  %  par  le  meat  externe  et 
disperse  ce  liquide  dans  toute  I’oreilfomoyenne  et  vers  l’orifice  tubaire 
a  l’aide  d’une  poire  de  Poliitzer. 

Banks-Dawis.  —  Si  1’on  emploie-  une  sonde  qui  pienetre  tres  loin 
4ans  la  trompe,  aucun  liquide  ne  peut  s’ecouler  dans  la  gorge.  Il 
passe  une  sonde  flexible  de  Weber-Liel  a  travers-la  sonde  en  argent. 

Dundas-Grant  utilise  une  sonde  en  argent  avec  un  long  bee  a  tra- 
verslaquelleil  introduit  une  sonde  de  Weher-Liel  j usque  dans  lacaisse. 
Puis  il  injecte  une  solution  faible  de  bicarbonate  de  soude";  meme  en 
cas  de  petite  perforation,  il  n’hesite  pas  a  utiliser  cette  methode.  Celle 
de  Milligan  lui  semble  danger.euse,  le  pus  pouvant  etre  disperse 
vers  I’antre. 

V.  Milligan.  —  D’apres  ses  experiences  et  celle  d'e  Young  faites  il 
y  a  plusieurs  annees,  il  est  certain  qu’en  cas  de  petite  perforation- et 
injection  transtubaire  de  bleu  de  methylene,  ce  colorant  se  retrouve. 
dans  l’antre  et  les  cellules  mastoidiennes.  La  methode  de  Dundas- 
Grant  ne  devrait  done  etre  utilisee  que  s-’iil  existe  une-  perforation 
large. 

Richard  Lake.  —  Un  cas  die  vertige  d’origine  centrals. 

Un  malade  de  59-  ans,  bien  porlant  eut  subitement  au  moment  du 
repas  un  acces  de  vertige  avec  vomissements  ;  surdite  droite  au  bout 
de  deux  jours.  Nystagmus  violent.  Guerison  ;  seconds  altaque  six 
mois  apres,  diplopie,  surdite  complete. 

Tweedie.  —  Les  details  fournis,  notamment  l’epreuve  d'e  Rinne 
negative,  indiquent  piutot  une  lesion  peripherique  de  1’appareil  sta- 
tique;  au  sujet  de  l’epreuve  ca-lorique,  il  attire  (’attention  de  l’assem- 
blee  sur  les  modifications  suggerees  par  Kobrak  grace  aux  excitations 
minima.  Il  a  adopte  la  methode  de  Kobrak  et  la  considere  cOmme 
ayant  une  plus  grande  valeur. 

Sydney  Scott.  —  Il  peut  s’agir  d’un  faux  Rinne  negatif. 

F.  Dundas-Grant  souleve  la  question  de  laquantite  d’ea-u  necessaire 
pour  I’epreuve  caforique. 
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R.  Lake.  —  Quand  il  fait  un  grand  nombre  d’epreuves  il  utilise  les 
chiffres  suivants  :  225  centimetres  cubes  d’eau  a  15°  passant  en  une 
minute. 

Il  a  pense  a  une  lesion  cenlrale,  parce  que  vertigeetsurdites’etaient 
ameliores.  De  plus  l’epreuve  de  Bing  a  laquelle  il  attache  le  plus  de 
valeur,  etait  positive,  et  le  monochorde  donnait  22”  par  voie  aerienne, 
18”  par  voie  osseuse. 

E.-G.  Peters.  —  Radicale,  otorrhee  persistante,  guerison  par 
un  large  lambeau. 

Richard  Lake  et  Peters.  —  Formation  d’un  lambeau  pour  le 
retrecissement  d'une  cavite  d’evidement  trop  grande. 

Holt  Diggle  a  deja  vu  employer  cette  melhode  il  y  a  quelques 
annees  ;  mais  on  l-’a  'abandonnee,  parce  que  des  cheveux  poussaient 
dans  la  cavite. 

Dundas-Grant.  —  Un  lambeau  semblable  est  utilise  par  Wilmack. 
Il  sert  surtout  a  recouvrir  l’orifice  lubaire. 

Feulains  ne  voit  pas  la  grande  utilite  d’un  pared  lambeau. 

Peters  —  Celle  technique  sert  non  seulement  pour  remplir  la 
cavite  d’evidemenl,  mais  aussi  dans  les  cas  d’otite  chronique  ;  par- 
tant  de  l’idee  qu’il  etait  irrationnel  de  recouvrir  l’os  avec  une  couche 
epilheliale  seulement,  ils  penserent  qu’il  valait  mieux  employer  un 
lambeau  epais.  Les  cheveux  qui  apparaissent  ne  tiennent  pas  long- 
temps. 

Richard  Lake.  —  Presentation  d'une  pince  pour  la  dissection 
des  amygdales. 

T.-B.  Jobson.  —  Un  cas  de  suppuration  de  l'attique  gueri 
par  destruction  du  mur  de  la  logette  par  l’electrolyse. 

Sydney  Scott  demande  pour  quelles  raisons  1'auteur  a  employe 
l’electrolyse,  et  pas  la  melhode  operatoire. 

Kerr  Love.  —  Il  est  difficile  de  discuter  un  pareil  cas,  en  absence 
du  malade;  mais  il  croit  que  le  traitemenl  le  plus  ralionnel  dans  un 
pareil  cas  resle  l’operation  de  Slacke. 

F.  Dundas-Grant  discule  la  necessite  de  l’ossiculectomie,  l’opera¬ 
tion  de  Stacke  et  ses  modifications. 

W.  Milligan.  —  Dans  ce  cas  l’electrolyse  guerit  1’olorrhee  en 
assurant  un  drainage  efficace,  qui  aurait  d’ailleurs  pu  elre  obtenu 
plus  facilement  par  une  operation  de  Slacke  ou  une  de  ses  modifica¬ 
tions.  A  son  avis  on  ne  beneficie  pas  grand’chose  en  electrolysant  de 
l’os;  a  quelle  distance  la  reaction  s’est-elle  etendue,  quel  6lail  le  degre 
de  sequestration? 

Friel.  —  L’emploi  des  courants  electriques  pourde  longues  durees 
trouble  a  la  longue  la  nutrition  des  cellules  et  finit  par  tuer  celles-ci. 

Il  est  preferable  d’utiliser  un  ion  tel  que  le  zinc  qui  ferme  les  vais- 
seaux,  que  le  sodium,  le  fer. 

■  Jobson  avait  epuise  tous  les  traitemenls  ;  la  question  d’une  opera- 
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lion  n’avait  pas  ete  soulevee  ;  il  avait  assez  de  jour  pour  faire  Felec- 
Irolyse,  et  il  considere  au.  conlraire  que.  l’operation  aurait  ete  un  tra¬ 
vail  dans  l’obscurite.  Depuis  l’envoi  de  son  article  il  a  appris  que  la 
malade  avait  de  nouveau  unpeu  d’ecoulement.  Ilse  propose  d’aggrandir 
la  breche  et  de  redonner  des  nouvelles  plus  tard. 

Dan  M’Kenzie.  —  Tuberculose  de  l’os  temporal  chez  un  enfant 
non  transmise  par  le  lait. 

Ce  cas  demonlre,  contrairement  a  l’opinion  admise,  que  l’infeclion 
par  le  lait  le  long  de  la  trompe  d’Euslache  n’est  pas  la  seule  cause 
de  la  tuberculose  chez  les  enfants.  L’enfant  en  question  avait  ete 
eleve  uniquement  a  une  nourriture  dont  le  conlrole  avait  permis 
d’etablir  l’exemption  du  bacille  de  Koch.  Age  de  3  ans,'  il  presentait 
une  double  otorrhee  avec  de  nombreux  ganglions,  dont  l’un  s’elait 
meme  fislulise.  On  dut  faire  un  evidement  d’un  cole,  une  mastoidec- 
tomie  de  l’autre.  Les  granulations  etaient  de  nature  bacillaire. 

Banks-Dawis  a  observe  des  cas  d’otites  tuberculeuses  chez  des  nour- 
rissons  qui  avaient  ete  eleves  au  sein,  alors  que  le  lait-materhel 
n’elait  pas  tuberculeux. 

W.-H.  Kelson.  —  En  ce  qui  concerne  le  terme  guerison  complete, 
il  faut  faire  quelques  reserves  aussi  longtemps  qu’une  periode  consi¬ 
derable  ne  s’est  pas  ecoulee  sans  reapparilion  des  lesions. 

Sydney  Scott  n’a  pas  vu  d’enfant  alleint  de  tuberculose  du  temporal 
et  ayant  ete  eleve  ausein. 

Dan  M’Kenzie.  —  Une  autre  modification  de  l’evidement 
petromastoidien . 

Collier.  —  Un  cas  d’abces  du  sinus  lateral. 

Histoire  d’une  vieille  otorrhee  avec  polype  ayant  declanche  une 
mastoidite  chez  un  garpon  de  14  ans.  Frissons  et  vomissements  pen¬ 
dant  une  quinzaine  avant  l’admission.  A  l’ouverture  on  lombe  sur  un 
abces  extradural  dont  on  retire  une  bonne  cuilleree  de  pus  sur  une 
thrombose  du  sinus  jusqu’au  bulbe.  Elimination  du  caillot,  pas  de 
ligature  de  la  veine  jugulaire.  On  dut  rouvrir  deux  fois;  la  seconde 
fois  ouverture  d’un  abces  retromastoidien_  et  extraction  du  caillot 
septique  jusqu’au  pressoir  d’Herophile.  Guerison. 

Welson.  —  Paralysie  du  VIe  nerf  dans  une  vieille  otorrhee. 

Cholesleatome  chez  un  malade  age  de  28  ans  ayant  une  otorrhee 
dalant  de  l’enfance.  Diplopie  depuis  cinq  semaines  sans  aucune  cause 
oculaire.  Wasserman  negatif.  Y  a-t-il  une  correlation  enlre  l’otorrhee 
et  la  paralysie  de  l’oculomoteur  externe? 

Symes  pense  que  la  paralysie  ne  provient  pas  de  l’afFeclion  auriculaire 
mais  plutot  d’une  lesion  evenluelle  du  sinus  sphenoidal,  le  malade  se 
plaignant  d’obstruclion  nasale  et  de  calarrhe,  et  conseille  une  radio- 
graphie  et  une  intervention  endonasale. 

F.  Dundas-Grant.  —  11  faut  penser  a  la  possibility  de  cellules  aber- 
rantes  peritubaires. 
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Just  a  observe  recemment  un  cas  analogue  ;  seuls  symptomes 
paralysie  VI6  et  hyperesthesie  de  la  region,  Foreille  avait  coule  quet- 
ques  semaines  avant,  mais  ne  presentait  rien  d’anormalou  de  suspect; 
on  ouvrit  pourtant  la  masto'ide  qui  etait  infeetee,  et  dont  une  serie 
de  cellules  egalement  malades  etaient  sLbuees  en  arriere  du  canal 
semi-auriculaire  externe  et  se  prolongeaient  loin  dans  l’os  petreux. 
Deux  jours  apres  la  paralysie  ayait  disparu. 

Sydney  Scott  confirme  les  declarations  de  Just,  le  tympan  etait 
normal.  La  seule  indication  pour  L’ operation  etait  le  strabisme  interne 
du  a  la  paralysie. 

Jenkins.  —  La  paralysie  est-elle  due  a  une  augmentation  de  la 
pression  intracranienne  ou  a  une  extension  de  I'inflammation  de  la 
dure-mere  ou  de  l’os  petreux? 

Mollison  est  persuade  d'une  lesion  mastoi'dienne  et  conseille  l’ope- 
ration  aussitot  que  possible. 

Kelson  se  propose  d’intervenir  sur  la  masto'ide,  d’autant  plus  que 
la  presence  de  cholesteatome  est  une  indication.  (En  eflet,  apres  mas- 
to'idectomie  et  eleminationde  deux  sequestres  de  la  caisse,  la  paralysie 
regressa  jirogressivement.) 

A.-R.  Friel.  —  Trois  cas  d’otite  chronique  moyenne  sup- 
puree  traites  par  l’ionisation.  D1  Quirin. 


IVe  CONGRES  DE  LA  SOGIETfi  ALLEMANDE 
D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Breslau,  A-7  juin. 

(Suite). 

Ruttin.  —  A  propos  du  cholesteatome. 

Ruttin  rapporte  un  cas,  examine  histologiquement,  ou  le  choleslea- 
tome  sortit  de  l’antre  par  sa  paroi  laterale,  sans  perforer  le  tympan. 
Dans  ce  cas  il  peut  s’agir  d’un  cholesteatome  secondaire,  develappe 
a  la  suite  d’une  inllammation,  mais  guerie,  avec  destruction  de  la 
paroi  externe  attico-antrale  ;  ou  bien  d'un  cholesteatome  primitif 
ayant  fait  irruption  de  dedans  en  dehors  ou  developpe  a  la  faveur 
d’une  fistule  congenitale  de  la  paroi  laterale  de  l’antre. 

Eckert— Mob  ms-.  —  Le  systeme  des  canaux  cartilagineux  du 
rocher  humain. 

Deutscii.  —  Le  radiodiagnostic  des  suppurations  chroni- 
ques  de  Foreille  moyenne. 

De  nouvelles;  positions  donnees  a  la  tete  pour  la  prise  radiographi- 
que  permettent  d’apprecier  les  modifications  anatomo-pathologiques 
avec  quelque  certitude  et  d’orienler  anssi  l’operateur  sur  la  topogra¬ 
phic  de  la  mastoide. 
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Frey.  —  Le  traitement  operatoire  de  l’othematome. 

Incision  cruciate  et  excision  legere  des  bords  des  Iambeaux;  ce  qui 
permet  de  vider  complMement  l’othematome  et  eviter  la  recidive. 

Klestadt.  —  Le  sort  des  otites  tuberculeuses  operees. 

Les  candidate  a  la  phtisie  n’obtiennent  jamais  une  guerison  per- 
manente.  Cependant  sont  favorables  les  tuberculoses  auriculaires 
d’origine  sanguine  ou  lymphalique  si  les  poumons-  sont  resistants. 
D’ailleurs  l’operation  sur  l’oreille.  a  une  influence- favorable  sur  l’etat 
general.  Comrae  traitement  post-operatoire,  il  peut  etre  tres  utile 
d’utiliser  la  radiotherapie. 

German  et  Kelemen.  —  L’acide  urique  dans  les  surdites  ner- 
veuses. 

Des  dosages  de  l’acide  urique  dans  le  sang  amenemt  les-  auteurs  a 
conclure  que  certaines  surdites-  nerveuses  sont  en  rapport  avec  la 
diathese  urique  et  que  le  traitement  de  cette  derniere  influence  favo- 
rablement  les  sympt6me,s  auriculaires. 

Anthon  —  Un  appareil  simple  de  traitement  des  otites  par 
la  chaleur. 

Birkholz.  —  L’action  biologique  de  la  vuccine  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  meningite. 

Elle  n’agit  pas  comme  antiseptique,  mais  en  favorisant  la  diapedese 
A  travers.  les  vaisseaux  meninges. 

Nussmann.  —  Traitement  de  la  meningite  par  la  vuccine. 
Deux  guerisons  sur  16  cas  trailes  par  injections  intra-rachidiennes. 
Knick.  —  Alterations  medullaires  apres  injections  intra- 
rachidiennes  de  vuccine. 

Passow.  —  L’enseignement  des  sourds-muets. 

Fischer.  —  La  mort  brusque  par  cedeme  de  la  glotte,  au 
point  de  vue  medico-legal. 

Cemacii.  —  La  phototherapie  de  la  tuberculose  laryngee. 

Description  de  son  appareil,  grace  auquel  les  rayons  sont  appli¬ 
ques  dans  le  larynx  par  un  tube  special.  Dix-sept  guerisons  sur  24  cas 
graves.  En  meme  temps  il  faut  trailer  l’etat  general. 

Wessely.  —  Une  nouvelle  methode  de  phototherapie  locals 
de  la  tuberculose  des  voies  respiratoires  superieures . 

Wessely  emploie  un  nouvel  appareil  qui  realise  artificiellement  lit 
lumiere  solaire.  G’est  une  lampe  a  arc  qui  fonctionne  d’apres  le  sys- 
leme  de  Gorz  avec  des  charbons  impregnes  d’une  maniere  parlicu- 
liere.  Les  rayons  sont  rassembles  en  iaisceau  sur  un  cote.  Les  rayons 
caloriques  sont  absorbes  par  l’eau  suivant  le  precede  de  Finsen.  L  ap¬ 
plication  se  fait  soft  par  reflexion  soit  directement  avec  un  appareil- 
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lage  de  laryngoscopie  directe.  Influence  favorable  sur  l’elat  local  et 
letat  general. 

Hutten _ La  refrigeration  du  recurrent  dans  la  tubercu- 

lose  laryngee. 

II  cherche  l’immobilisalion  du  larynx  par  paralysie  du  recurrent 
en  decouvrant  operatoirement  ce  nerf  et  en  projetant  pendant  quel- 
ques  secondes  du  chlorure  d’ethyle,  avec  protection  des  parties  avoi- 
sinantes  au  moyen  d’un  dispositif  qui  a  la  lecture  parait  assez  com- 
plique. 

Leichsenring.  —  La  paralysie  recurrentielle  curative  au 
moyen  d’alcool. 

Deux  cas  de  tuberculose  laryngee  ont  ete  ainsi  trailes  :  10  gueri- 
sons,  5  ameliorations. 

L’avantage  de  l’injeclion  d’alcool,  c’est  qu’elle  peut  elre  repetee  ;  ce- 
qui  donne  une  paralysie  (done  une  immobilisation  du  larynx)  plus- 
durable  que  n’importe  quelle  aulre  melhode,  y  compris  la  section  da 
nerf. 

Knicic.  —  Le  traitement  des  stenoses  cicatricielles  du 
larynx  et  des  voies  respiratoires. 

C’est  la  dilatation  par  des  drains  cylindriques  en  gomme. 

Thost.  —  Syphilis  laryngee  et  radiographie. 

Dans  un  cas  ou  cliniquement  le  diagnostic  avec  la  tuberculose  etait 
difficile,  Thost  a  pu  affirmer  la  syphilis  par  la  constatation  des  depots 
calcaires  moniliformes.  Guerison  par  le  traitement. 

H.  Stern.  —  Directives  pour  le  traitement  phoniatique  des 
paralysies  recurrentielles. 

Hofer.  —  L’innervation  de  l’cesophage. 

Le  vague  est  le  nerf  tonique  ;  le  sympathique  n’intervient  sur  la 
molilite  qu’accessoirement.  La  vagotomie  determine  experimenlale- 
ment  une  dilatation  fusiforme  analogue  a  celle  de  l’homme.  L’oeso- 
phagoscopie  n’estpas  appropriee  a  l’eludede  la  fonction  oesophagienne. 

Vollbracht.  —  Vaccinotherapie  du  rhume  des  foins. 

II  s’agit  de  pollenotherapie :  40  °/o  de  guerisons. 

Bellinoff.  —  Les  corps  etrangers  de  la  sous-glotte. 

Les  dispositions  analomiques  sont  telles  qu’il  y  a  dans  la  sous- 
glolte  une  sorte  de  sphincter,  ce  qui  explique  la  retention  des  corps 
etrangers  a  ce  niveau. 

Claus.  —  Constatations  radiographiques  dans  les  sinusites^ 

La  radiographie,  notamment  du  sinus  maxillaire,  permet  d’appre- 
cier  l’etat  des  sinus,  souvent  mieux  que  les  moyens  cliniques. 
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Copeland.  —  Cocaine ,  butyne ,  tutocaine  et  autres  anesthe- 
siques  locaux.  Brislish  Medical  Journal ,  12  juillet  1924,  p.  41. 

Pour  les  yeux,  les  meilleurs  aneslhesiques  sont  la  cocaine  et  la 
butyne.  La  tropococai'ne,  la  novocai'ne  et  i’eucai'ne  sont  moins  bonnes 
pour  I’aneslhesie  profonde.  Pour  le  nez,  ce  sont  la  cocaine  et  la  tuto¬ 
caine.  Pour  les  injections  Sous-cutanees,  la  novocai'ne. 

Kauffmann  ( Angers ) 

Karzis,  —  Une  nouvelle  methode  de  traitement  des  tumeurs 
par  le  radium  (communication  preliminaire).  Annales  des  mala¬ 
dies  de  I’oreille ,  t.  LXIII,  aout  1924,  n°  8,  p.  776. 

Karzis  a  constate  combien  etait  diflerenle  revolution  d’une  lumeur 
traitee  par  la  radiotherapie  chaque  fois  que  le  vaisseau  nourricier  de 
la  region,  avail  ete  ligature.  Dans  quatre  cas  qu’il  a  observes  recem- 
ment,  chaque  fois  que  la  ligature  avait  ete  faite,  il  a  remarque  : 
1°  une  disparition  Ires  rapide  de  la  lumeur  ;  2°  l’absence  de  reac¬ 
tions  apres  l’application  de  l’agent  physique,  tous  points  qu’il  n’avait 
pas  enregistres  aussi  favorablement  avec  les  procedes  habituels.  II 
pense  que  celte  heureuse  influence  est  due  a  la  retention  sur  place 
«  des  rayons  radio-actifs  ».  A.  Aubin 


Dobrovolskaia-Zavadskaia.  —  Action  des  foyers  radio-actifs 
sur  les  vaisseaux  sanguins.  Institut  de  radium  de  l’Universite  de 
Paris,  Lyon  chir.,  juillet-aout  1924. 

L'auteur  a  etudie  la  question  experimentalement  sur  les  animaux, 
sur  l’avis  de  Regaud.  Elle  donue  d’abord  l’historique,  puis  fait  des 
recherches  personnelles  sur  les  animaux.  Voici  les  conclusions  de  cet 
important  article  : 

Malgre  que  la  congestion  vasculaire  soit  le  premier  sympl6me  de 
l’irradiation,  la  lesion  vasculaire  ne  commande  pas  1’alteration  des 
autres  tissus  ;  les  modifications  pathologiques  des  tissus  irradies  ne 
coincident  pas  avec  le  parcours  des  vaisseaux,  mais'se  repartissent 
en  plusieurs  zones  concentriques,  avec  des  limites  determinees  et 
avant  pour  centre  le  foyer  radio-actif. 

Le  caraclere  de  la  lesion  vasculaire  depend  exclusivemenl  de  la 
qualite  du  rayonnement  :  le  rayonnement  caustique  (p  et  y  mou),  qui 
agit  au  voisinage  du  foyer  radio-actif,  ou  le  rayonnement  dur,  qui 
agit  a  une  certaine  distance. 
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L’effet  du  rayonnement  caustique  est  la  disparition  de  tous  les 
capillaires  el  la  necrose  fibrinoide  des  parois  des  vaisseaux  plus  gros. 
Ces  derniers  sont  ordinairemenl  thromboses  au  voisinage  meme  du 
foyer  radio-actif  ;  ils  peuvent  rester  permeahles  un  peu  plus  loin. 
Cet  elfet  des  rayons  caustiques  doit  etre  pris  en  serieuse  consideration 
en  therapeutique. 

Les  vaisseaux  qui  ont  cesse  de  fonctionner  sont  remplaces  par  le 
tissu  conjonctif.  Ceux  qui  ont  conserve  leur  permeabilite  sont  repeu- 
ples  par  les  cellules  migratrices  et  continuent  a  fonctionner,  malgre 
qu’on  trouve  dans  leurs  parois  des  modifications  histologiques  graves 
et  ayant  une  faible  tendance  a  la  reslauration. 

Le  rayonnement  y  dur  produit  :  a)  Dans  les  cas  aigus,  une  dilata¬ 
tion  excessive  des  capillaires  et  des  petites  veines,  suivie  d’hemorra- 
gies ;  une  vacuolisation  des  cellules- musculaires  et  end'otheliales,  avec 
desquamation  eventuelle  de  ces  dernieres  ou  leur  gonflement  jus- 
qu’a  1’oblit.eration  de  la  lumiere,  si  le  vaisseau  est  petit ;  b)  Dans  les 
cas  ehroniques,  il  s’y  ajoute  :  dans  une  parfcie  des  vaisseaux  une 
chute  totale  de  I’endothelium,  sans  coagulation  du  sang,  ou  avec  la 
formation  d’un  mince  thrombus  parietal  qui  n’entrave  pas  la  circula¬ 
tion  ;  dans  une  autre  partie  des  vaisseaux,  un  epaississement  sclereux 
de  tuniq.ue  interne  qui  aboutit  a  l’obliteration  de  quelques  petits 
&  'q  vaisseaux  ;  on  observe  aussi  des  etapes  ulterieures  de  la  destruction 
/  ,-pdes  fibres  musculaires  :  groupement  anormal  de  la  chromatine  dans 
»  a.'.  -< les-  noyaux,  chromatolyse,  desagregation  de  la  membrane  nucleaire 

^  '^--Vsv  -j  avec  cytolyse  definitive  ;  penetration  des  leucocytes  dans  la  tunique 
j  jymoyenne. 

v  <  ,  Leg  doseg  utilisees  dans  la  curielherapie  courante,  avec  une  bonne 

filtration,  ne  produisent  dans  les  vaisseaux  que  les  plus  minimes  des 
modifications  resumees  dans  le  paragraphe  5,  lesquelles  peuvent  pas¬ 
ser  cliniquement  inaperpues.  Cela  justifie  leur  application  dans  les 
regions  profondes  de  l’organisme  mises  a  jour  a  l’aide  d’une  operation 
dans  les  cas  ou  cette  technique  curie-chirurgicale  est  jugee  utile. 

Le  danger  de  1’infection  est  I’infiltration  inflammatoire,  qui  amene 
un  ramollissement  rapide  des  parties  alterees  par  1’ irradiation,  avec 
le  risque  d’hemorragie  secondaire  et  de  thrombose  etendue. 

Sahgnon. 

Georges  Caxuvt.  —  Anesthesie  locale  en  oto-rhino-laryngolo- 
gie.  Monographies  0.  R.  L.  internalionales,  n°  13. 

Cette  monographie,  copieusement  illustree,  interesse  aussi  bien 
1’etudiant  que  le  medecin  praticien. 

Tout  d’abord  Ganuyt  insiste  sur  le  fait  que  l'anesthesie  locale  et 
regionale  doit  prendre  le  pas  sur  l’anesthesie  generate.  II  suffil  de 
bien  vouloir  se  soumettre  a  une  discipline  rigoureuse  pour  se  plier 
a  toutes  les  subtilites  techniques. 

Un  chapitre  general  conseille  le  choix  du  materiel  instrumental, 
son  entretien'et  sur  les  solutions  anesthesiques  courantes  :  cocaine  a 
n’employer  qu’en  badigeonnage,  pour  anesthesie  par  imbibition,  a 
rejeter  completement  pour  l’anesthesie  par  infiltration.  Les  succe- 
danes  :  novoca'ines  framjaises  (scurocai'ne,  syncai'ne,  alloca'ine,  neo- 
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cai'ne,  'butyline).  Solutions  ‘faibtes  pour  aneslhesies  superficieiles  et 
etendues  ;  solutions  fortes  pour  anesthesias  Lroneulaires.  Liquide  de 
Bonain,  aneslhesique  local  a  la  fois  pu  ssanl,'  peu  loxique  et  anti- 
septique  ener.gique.  L'auleur  insiste  sur  1’adjonction  de  1’adrenaline 
en  solution  au  millieme,  aux  aneslhesiques  tocaux.  C  est  un  medi¬ 
cament  merveilleux  dont  il  faut  savoir  se  servir.  II  prolongs  la  duree 
de  l'aneslhesie  en  constituant  un  veritable  barrage  a  la  resorption  de 
l’anesthesique.  II  est  pourvu  d’une  action  vaso-constrictive  conside¬ 
rable,  aecompagnee  d’une  elevation  de  la  tension.  II- combat  1’actiop 
depressive  cardiaque  de  la  cocaine.  Canuyt  fait  la  critique  des  mefarls 
attaches  a  tart  a  I’adrenaline. 

II  indique  ensuite  les  accidents,  .benins,  graves  ou  mortels,  de 
l’anesthesie  locale,  et  le  remede  a  apporter  aux  deux  premiers.  Pour 
les  derniers,  il  etudie  les  statistiques  scandinaves  et  americaines  et 
montre  qu’ils  sont  excessivement  rares.  Enfin  il  indique  la  technique 
recemment  etudiee  en  Prance  par  Petil-Dulaillis,  Poujet,  du  traite- 
ment  des  accidents  tres  graves  par  l’injection  inlra-cardiaque  de 
2  centimetres  cubes  d’une  solution  au  millieme  d’adrenaline. 

Dans  les  ehapitres  suivants,  qui  souL  a  lire  pour  cbaque  cas  parti¬ 
cular,  il  etudie  le  manuel  operaloire  d’anesthesie  locale  propre  a 
chaque  intervention. 

Amygdales.  —  Anesthesie  par  imbibition  pour  le  morcellement 
par  infiltration  des  piliers,  du  hile  et  de  la  Face  profonde  de  l’amyg- 
dale  pour  l’amygdaiotomie  maxima. 

Pour  les  fosses  nasales  l’aneslhesie  porteraen  somme  sur  la  branche 
nasale  de  i’ophtalmique  pour  la  region  anlerieure  ;  le  nerf  maxillaire 
superieur  pour  la  region  posterieure. 

La  cocaine  devra  etre  employee  avec  une  extreme  prudence  dans 
l’anesthesie  des  fosses  nasales.  Elle  trouvera  son  indication  dans  le 
simple  examen  des  replis  du  nez.  Dans  la  therapeulique  medicale  : 
cauterisations  chimiques,  massage  vibratoire,  aero-thermotherapie, 
cauterisations  galvaniques,  diathermic.  Depuis  les  travaux  de  Widal 
el  de  son  ecole,  notamment  de  Jacques  Lermoyez,  elle  est  sans 
emploi  interessant  dans  le  diagnostic  de  eertaines  manifestations  col- 
loi'doclasiques  du  type  rhume  des  loins  ou  syndrome  du  ganglion 
spheno-palatin.  Elle  peut  etre  employee  pour  injection  modificatrice 
de  ce  ganglion  par  le  trou  spheno-paiatin. 

La  plupart  des  cas  de  chirurgie  plaslique  du  nez  relevent  de 
l  anesthesie  locale.  De  roeme  toutes  les  interventions  sur  la  cloison 
et  les  cornets  ;  en  particulier  la  resection  sous-perichondrale  de  la 
cloison  :  ou  l’.on  pratiquera  1’anesthesie  par  infiltration. 

Les  interventions  courantes  que  nous  pratiquons  sur  le  sinus 
maxillaire  sont  au  nombre  de  trois  :  lavage  ou  ponction  du  sinus 
maxillaire  ;  le  rapage  ;  la  cure  radicale.  Pour  les  deux  premieres  : 
badigeonnage  du  meat  inferieur  a  la  cocaine  au  1/208  completee  au 
Bonain.  On  pourra  dans  certains  cas  faire  une  infiltration  dans  celte 
muquedse  avec  2  centimetres  cubes  de  novocaine  a  1  °/0, 

La  cure  radicale  revendique  1’anesthesie  locale  comme  melhode  de 
choix.  1°  Absorption  prealablede  somnifene,  I  goutte  par  kilo  ;  2°  Anes¬ 
thesie  du  trou  du  maxillaire  superieur  soit  par  voic  orbilaire  soil  par  ' 
voie  zygomatique.  Dans  certains  .cas  diffictles  il  faut  la  completer  par  : 
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l’anesthesie  par  infiltration  de  la  fosse  canine  ;  l’aneslhesie  du  nerf 
sous-orbitaire  ;  I’anesthesie  de  la  fosse  nasale  correspondante  par 
badigeonnage  de  la  fosie  nasale  et  infiltration  du  cornet  inferieur. 

Sur  le  sinus  frontal  nous  pratiquons  :  1°  Le  catheterisme  ;  2°  Le 
rapage  ;  3°  La  cure  radicale. 

Pour  le  premier  cas,  pratiquer  Taneslhesie  par  pulverisation  de  la 
fosse  nasale  ;  par  badigeonnage  du  meat  moyen,  et  par  imbibition  du 
canal  naso-frontal.  Dans  le  second  cas,  completer  cette  anesthesie  par 
l'anesthesie  regionale  du  frontal  et  du  nasal.  Le  nasal  interne  sera 
recherche  par  injection  au-dessous  et  contre  le  bord  interne  de  la 
poulie  du  grand  oblique,  en  cheminant  jusqu’a  ce  que  la  pointe  de 
l’aiguille  prenne  contact  avec  la  paroi  osseuse  dans  Tangle  supero- 
interne  de  Torbite  au  niveau  du  trou  ethmoidal  anlerieur. 

Pour  le  frontal  les  rhinologistes  n’injectent  que  les  branches  termi¬ 
nates  :  frontal  externe  ou  sus-orbitaire  et  frontal  interne,  on  infiltre 
largement  le  frontal  externe  au  contact  meme  du  plafond  au-dessous 
de  Techancrure  sus-orbitaire. 

Chez  les  sujets  pusillanimes  on  complete  par  anesthesie  large  de  la 
zone  correspondant  au  sinus  frontal  ;  anesthesie  de  la  fosse  nasale, 
comme  pour  le  rapage. 

L’anesthesie  de  I'elhmoide  se  fait  par  pulverisations  et  badigeon- 
nages  largement  additionnes  d’adrenaline,  on  pourra  completer  par 
un  leger  atlouchement  au  Bonain. 

L’anesthesie  locale  est  indispensable  a  toutes  les  manoeuvres  d’ex- 
ploration  du  sinus  sphenoidal.  On  procedera  par  imbibition  de  la 
muqueuse  des  cornets  et  dela  cloison  et  par  cocainisation  intra-sphe- 
noidale.  Le  procede  pourra  meme  servir  parfois  dans  le  traitementde 
certaines  cephalees  et  de  troubles  oculaires  d’origine  du  sinus  sphe¬ 
noidal.  Dans  le  cas  de  trepanation  du  sinus  sphenoidal  par  le  pro¬ 
cede  de  Segura  on  complelera  cette  anesthesie  des  fosses  nasales  par 
Tinfiltration  de  la  cloison  et  de  la  face  anterieure  des  sinus  sphenoi- 
daux. 

Toute  la  chirurcjie  de  I'oreiUe,  d’apres  Canuyt,  est,  sans  exception, 
justiciable  de  l’anesthesie  locale. 

L’anesthesie  du  pavilion  sera  soit  tronculaire  1°  :  en  arriere  an 
niveau  du  rameau  auriculaire  du  pneumogastrique  ;  2°  en  avant  au 
niveau  du  nerf  auriculo-temporal  ;  soit  regionale  par  infiltration. 
Elle  aura  ses  indications  dans  le  cas  de  malformations  congenitalesou 
acquises,  d’othematome,  de  tumeurs  benignes.  Dans  le  casde  tumeurs 
malignes  elle  permettra  la  biopsie,  la  pose  d’aiguille  de  radium,  le 
traitement  chirurgical. 

La  paracentese  du  tympan  sera  faite  sous  anesthesie  au  Bonain. 
L’anesthesie  de  la  caisse  sera  faite  au  Bonain  et  a  la  cocaine  adre¬ 
naline. 

Pour  le  conduit  on  procedera  par  anesthesie  tronculaire  en  recher- 
chant  le  rameau  auriculaire  du  pneumogastrique  et  le  nerf  auriculo¬ 
temporal,  ou  bien  par  infiltration  du  conduit.  La  chirurgie  de  la 
mastoide  sera  faite  par  infiltration  large  circonferentielle  autour  du 
pavilion,  jointe  a  l’anesthesie  du  perioste.  Dans  l’evidement  petro- 
mastoidien,  on  completera  par  l’anesthesie  de  la  caisse. 

L’anesthesie  locale  sera  employee  pour  tout  examen  du  larynx ,  pour 
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toute  therapeutique  endo-laryngee,  pour  la  laryngoscopie  directe,  pour 
lea  injections  tracheo-laryngees  et  le  diagnostic  de  certaines  affec¬ 
tions  pulmonaires  par  injections  de  lipiodol. 

On  pourra  avoir  recours  a  I’anesthesie  du  nerf  Iaryng6  siiperieur 
j>our  le  traitement  de  la  dysphagie  des  tuberculeux,  des  douleurs  de 
la  tuberculose  miliaire  pbaryngo-laryngee,  de  certaines  laryngites 
aigues,  des  toux  coqueluchoi'des,  des  douleurs  des  cancereux. 

Aujourd’hui,  gr&ce  a  l’anesthesie  locale,  la  thyrotomie  est  devenue 
nne  operation  bien  reglee,  elegante,  qui  satisfait  l’esprit.  L’anesthesie 
locale  constilue  la  methode  de  choix  dans  la  laryngectomie  totale. 
Elle  en  est  le  temps  capital.  Elle  a  modifie  les  resultats  operatoires 
dc  cette  technique,  et  en  a  beaucoup  diminue  la  mortalite. 

Granet. 

Eleanor  Lowrv.  —  La  medecine  scolaire  et  les  affections 
des  oreilles,  dunez  et  de  la  gorge.  Jour.  ofLaryny.,  vol.  XXXIX. 
A  sept.  1924,  p.  488. 

Etant  donnees  les  conditions  defectueuses  dans  lesquelles  les  exa- 
mens  en  serie  sont  pratiques  dans  les  ecoles,  les  medecins  des  ecoles 
ne  peuvent  relever  que  les  grosses  lesions,  les  affections  les  plus  evi- 
dentes.  En  ce  qui  concerne  par  exemple  les  surditeset  les  vegetations, 
les  chiffres  fournis  sont  indiscutablement  loin  de  la  verile. 

II  est  desirable  que  le  principe  des  cliniques  scolaires  soit  large- 
ment  developpe  malgre  l’opposition  qu’il  a  rencontree  au  debut.  Les 
avantages  sont  multiples,  et  en  ce  qui  concerne  la  surdite  pour  ne 
prendre  que  cet  exemple,  son  traitement  systematique  des  l’enfance 
eupprimera  d’un  coup  le  nombre  de  sourds  plus  ou  moins  incurables 
qui  encombrent  les  consultations  hospitalieres.  A.  Quirin. 

Dieudonne.  —  Les  applications  actuelles  de  l'electrolyse  en 
oto-rhino-laryngologie.  Bulletin  trimestriel  de  la  Societe  Beige 
d’Otologie ,  de  Bhinologie  el  de  Laryngologie.  192fn°2 

Apres  un  historique  de  la  question,  l’auteur  passe  en  revue  les 
effels  de  l’electropuncture  et  de  l’ionotherapie.  II  envisage  ensuite  ce 
mode  de  therapeutique  dans  les  affections  relevant  del’otq-rhino-laryn- 
gologie. 

Pour  le  nez.  Toutes  les  rhinites  quelles  qu’elles  soient  et  surtout 
cretes,  eperons  et  synechies.post-operatoires. 

L’electrolyse  aurail  ele  instituee'avec  succes  dans  lessinusitescatar- 
rhales,  apres  instillation  de  solution  de  sulfate  de  zinc. 

Dans  les  polypes  naso-pharyngiens,  l’electrolyse bipolaire  rencontre 
egalement  des  partisans  ;  il  en  est  de  meme  des  stenoses  cicatricielles 
du  pharynx  et  de  l’oesophage. 

Apres  avoir  eludie  les  effets  du  traitement  dans  les  affections  de 
1’oreille,  il  aborde  la  question  du  lupus,  des  noevi,  cheloi'des,  et  epithelio¬ 
mas  de  la  peau. 

Il  conclut)  que  dans  l’ensemble  les  indications  reelles  de  l’electrolyse 
en  specialile  sont  peu  nombreuses,  la  chirurgie,  les  rayons  X  et  le 
radium  prenant  de  plus  en  plus  le  pas  sur  elle.  La  dialhermie  enfinne 
pcut  que  reduire  encore  et  de  fa?on  importante  son  champ  d’action. 

P.  Mounier. 
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E.  Marteret. —  Contribution  a  l’etude  pratique  del 'electro¬ 
coagulation  en  oto-rhino-laryngologie.  These  de  Paris ,  1954, 
Louie  Arnette,  editeur. 

Apres  avoir  rappele  quelques  considerations  generates  snr  les 
courantsa  haute  frequence  et  rappele  queles  effete  bio-chimiques  obte- 
nus  par  la  diathermie  sont  sous  la  dependance  de  I’intensite  du  cou- 
rant,  de  sa  duree  de  passage,  du  calibre  des  electrodes  et  de  la  «  resis- 
tivite  des  tissue  »  l’auteur  decrit  la  technique  generale  —  l’appareil 
utilise  est  celui  de  Drapier,  la  technique  employee  est  celle  deerite 
par  Bourgeois  et  Poyet  —  l’electro-coagulation  de  l’amygdale  est 
prise  comme  type  de  description  —  l’amygdale  sera  badigeonnee  au 
iiquide  de  Bonain  bien  que  la  coloration  blanchatre  que  prennenl  les 
tissus  soit  une  gene  a  l’observalion  de  l’effet  destructif  de  la  dialher- 
mie.  Avant  d’enfoncer  l’electrode  active,  il  y  aura  avantage  a  faire 
fonctionner  l’appareil  dans  le  double  but  de  verifier  par  l’oreille  la 
longueur  d’etincelles  et  de  ne  pas  surprendre  le  malade.  L’electrode, 
qui  sera  de  preference  antiderapante,  sera  appliqueeperpendiculaire- 
ment  a  la  surface  a  electro-coaguler. 

L’auteur,  dont  les  observations  ont  porte  sur  plus  de  60cas  recom- 
mande  :  1°  de  ne  recourir  qu’exceptionnellement  aux  applications  en 
tissu  enflamme;  2°  d’espacer  les  applications  selon  l’elat  des  tissus, 
l’etendue  et  la  localisation  des  lesions,  l’effet  escarrifiant  anterieure- 
ment  obtenu  et  la  reaction  locale  plus  ou  moins  vive;  3°  de  se  laisser 
guider  plus  par  l’effet  objectif  produit  par  l’electrode  que  par  les 
facteurs  variables  comme  la  section  de  l’eleclrode,  le  nombre  de 
milliamperes  employes  et  le  nombre  de  secondes  depassant  le  courant. 

II  faut  savoir  apprecier  l’effet  destructif  de  la  diathermie. 

Les  avantages  de  la  diathermie  sont  connus.  Ils  ont  ete  recem- 
ment  rappeles  au  dernier  Congres  de  Laryngologie  —  puissance,  sou- 
plesse  et  indolence  de  la  methode,  tels  sont  les  avantages  generaux  — 
hemoslase,  limitation  de  l’escarre,  cicatrice  souple  et  non  retractile, 
tels  sont  les  avantages  locaux. 

Le  Dr  Marteret  preconise  I’emploi  de  la  diathermie  dans  les  cas 
suivants  :  synechies  nasales  et  pharyngees,  tuberculose  nasale  vege- 
tante,  stenoses  velo-pharyngees  (traitees  en  deux  phases  suivant  la 
methode  de  Bourgeois  el  Poyet,  :  1°  liberation  du  voile;  2°  calibrage 
de  la  communication  rhino-pharyngee),  ’  tumeurs  angiomateuses  du 
voile  et  de  la  langue,  tumeurs  sanguines  du  nez,  destruction  du  tissu 
amygdalien  chez  les  pusillanimes,  les  hemophiles,  les  arterio-sclereux 
et  les  chanteurs. 

Une  quarantaine  d’observations  sontpubliees  a  la  fin  de  ce  travail. 

Pierre  Camus. 

Bordier. — Appareil  nouveau  pour  la  diathermie  et  l’Etin- 
celage.  Annales  des  maladies  de  l'oreille,\..  XLIII,  n”  lOoclobre  1924, 

p.  1.012. 

Bordier  decrit  un  appareil  construit  par  Walter  et  qui  presente  les 
avantages  suivants.  Faible  consommation  electrique.  Maniabilite. 


REVUE  ANAEYTIQUE  105 

Ecloteur  d’un  modele  nouveau.  II  permet  de  pratiquer  toutes  les  ope¬ 
rations  de  diathermo-coagulation  ou  d’etincelage  diathermique. 

A.  Aubin. 

P.  Jacques.  —  Paradoxes  therapeutiques  en  Oto-Rhino- 
Laryngologie.  Revue  medicate  de  I'Esl,  15  juillet  1924,  p.  449. 

L’auteur  s’eleve  contre  l’emploi  journalier  des  pommades  nasales 
qui,  avec  I’eau  oxygenee,  tendent  a  devenir  des  panacees  universelles 
en  oto-rhino-laryngologie.  Ges  antiseptiques  sont  irritants  et  suppri- 
ment  rapidement  les  defenses  naturelles  de  l’organisme. 

Par  contre  P.  Jacques  preconise  les  anciens  procedes  du  humage 
nasal  d’eau  tiede  salee  et  les  vieilles  injections  d’eau  tiede  dans 
l’oreille. 

Quant  aux  gargarismes  dans  les  cas  d’infection  chronique  des  amyg- 
dales,  ils  sont  absolument  inefficaces.  II  n’y  a  qu’une  therapeutique  : 
la  tonsilleclomie  qui  doit  &tre  totale  et  apres  laquelle  il  ne  faul  pas 
donner  de  glace  a  l’opere  :  car  c’est  un  procede  empirique  moins 
utile  que  nuisible  par  la  reaction  vaso-dilatatrice  quise  produit  secon- 
dairement.  Magnien. 

P.  Jacques.  —  Notes  de  pratique  sur  l'adenoidisme  et  sur 
les  mastoidites.  Revue  medicate  de  I'Est,  15  juillet  1924,  p.  470. 

Adenoidisme.  —  Au  terme  de  vegetations  incomplet  et  inexact  il 
faut  preferer  celui  d’adenoiidisme  qui  englobe  l’ensemble  des  accidents 
d’ordre  mecanique,  nerveux  et  surtout  infectieux  auxquels  donne  lieu 
la  degenerescence  hypertrophique  inflammatoire  chronique  du  tissu 
adenoide  de  la  gorge. 

Mastoidites.  —  Dans  une  otite  suppuree  a  evolution  insolite  ce 
qui  doit  altirer  l’attention,  ce  sont  les  symptdmes  generaux  (facies  in- 
fecte,  insomnie,  perte  de  l’appelit,  parfois  les  vertiges  et  les  vomisse- 
menls)  associes  a  un  ecoulement  d’oreille  abondant  el  franchement 
purulent. 

D’autre  part  deux  points  sont  inrportants  : 

1°  Le  siege  de  la  douleur  provoquee  dans  une  endo-masto'idite  est 
la  rainuredigastrique  ; 

2°  Une  olorrhee  aigue  profuse  et  prolongee  comporte  necessaire- 
ment  une  participation  des  annexes  pneumatiques  del’oreillemoyenne 
et  eventuelLement  du  tissu  osseux.  Magnien. 

Phedescu-Rion.  —  La  vaccinotherapie  dans  la  furonculose  de 
l'oreille  et  dunez.  Clujul  Medical ,  1924,  5a  Annee,  n°9-10,  p.235. 

L’auteur  a  applique  avec  plein  succes  la  vaccinotherapie  par  stock- 
vaccin  antislaphylococcique  dans  93  cas  de  furonculose  de  l’oreille  et 
du  nez.  L?effet  du  traitement  est  rapide  et  frappant.  Pour  obtenir  une 
immunite  prolongee  l’auteur  recommande  au  moins  dix  injections. 

Ph.  Bellocq.  —  L’os  temporal  chez  1’homme  adulte.  Icono- 
graphie  et  description  de  l'os  et  de  ses  cavites.  1  volume  grand 
-in-8  de  128  pages  avec  23  figures  (Masson  et  Ci0,  editeurs). 

Le  Dr  Bellocq,  charge  de  cours  a  l’lnstitut  de  la  Faculte  de  Mede- 
cino  de  Strasbourg,  avait  ecrit  un  volume  sur  l’etude  anatomique  de 
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l’oreille  interne  osseuse,  qui  est  aujourdhui  introuvable.  II  a  pense 
rendre  service  en  faisant  maintenant  une  serie  de  monographies  ana- 
tomiques  sur  les  organes  des  sens.  La  premiere  qui  parail  acluelle- 
ment  est  consacree  a  l’os  temporal  el  a  ses  cavites. 

Cette  etude  est  une  mise  au  point  de  la  description  du  temporal 
d’apres  les  recherches  personnelles  de  l’auteur,  faites  a  l’aide  d’un 
important  materiel  (plusieurs  centaines  de  temporaux  d’adulles,  d’en- 
fants  et  de  nouveau-nes),  presque  totalement  recueilli  dans  I’lnstitut 
d’Anatomie  pathologique  de  Strasbourg. 

Illustre  de  23  figures,  cet  ouvrage  comprend4  parties  :  I.  Descrip¬ 
tion  d’ensemble  du  temporal.  —  II.  Connections  des  trois  consti- 
tuants  du  temporal.  —  III.  Les  trois  parties  du.  temporal:  rocher, 
ecaille,  os  tympanal. —  IV.  Les  cavites  et  canaux  du  temporal :  cavi¬ 
tes  de  l’oreille,  et  canaux  du  temporal. 

Hi  y.ni.nx.  —  Les  malformations  en  oto-rhino-laryngologie 
(lr0  partie:  Oreille  et  endocrane  temporo-occipital).  Rullelin 
Irimeslriel  de  la  Societe  beige  d'Otologie,  de  Rhinologie  et  de  Laryn- 
gologie  (aout  1924,  n°  3). 

L’auteur  rappelle  que  les  dystrophies  congenitales  ne  sont  pas  une 
simple  curiosLe  anatomique.  Chez  le  foetus  humain  qui  brule  rapide- 
ment  les  etapes  dans  un  developpement  ontogenique,  on  a  peine  h 
retrouver  les  divers  stades,  souvenirs  de  son  developpement  phyloge- 
nique.  Heyninx  d’accord  avec  Killian  et  Dorhn  pense  que  les  six 
somites  cephaliques  de  Van  Wijhe  sont  insuffisanls  et  qu’il  faut 
admettre  une  sous-segmentation  metamerique  plus  nombreuse.  Ainsi 
l’examen  des  dystrophies  permettrait  de  verifier  cette  theorie,  alors 
que  nombre  d’entre  elles  ne  seraient  pas  eclairees  suffisamment  par 
la  theorie  des  six  metameres.  Reciproquement  l’etude  de  l’embryolo- 
gie  comparee  verifie  cette  hypothese  de  segmentation  plus  nombreuse. 

Aussi  pour  expliquer  nombre  de  malformations  que  nous  rencontrons 
frequemment  dans  notre  specialite  (l’auteur  indique  42  paragraphes) 
devrons-nous,  lorsque  l’embryologie  humaine  n’y  suffit  pas,  parcourir 
1’echelle  zoologique,  particulierement  des  vertebres  inferieurs.  On  y 
trouvera  egalement  I’explication  de  nombreuses  tumeurs  congenitales. 
La  physiologie  elle-meme  y  trouvera  aussi  son  benefice  par  [’inter¬ 
pretation  jusqu’ici  obscure  de  certains  organes,  tel  par  exemple  l’or- 
gane  de  Jacobson,  qu’il  faudrait  peut-etre  rapprocher  de  la  glande 
nasale  situee  a  la  base  du  dos  du  bee. 

Heyninx  rappelle  brievement  le  role  a  faire  jouer,  au  point  de  vue 
etiologique,  a  la  culpabilite  des  humeurs  (syphilis,  alcool).  II  rappelle 
qu’experimentalement  on  a  pu  provoquer  des  malformations  par  Tac¬ 
tion  des  agents  mecaniques  (secousses,  pression),  physiques  (lumiere, 
ehaleur,  radium,  hypertonie  saline,  electricilei,  chimiques. 

Ce  rapport  qui  ne  comporle  ici  que  sa  premiere  partie,  traite  des 
malformations  otologiques  et  temporo-occipilales.  Chaque  chapitre 
comprend  les  paragraphes  suivants  :  Anatomie  comparee,  Embryolo- 
gie,  Malformations,  . Bibliographie.  C'est  un  riche  recueil  de  fiches 
auxquelles  on  pourra  toujours  se  reporter  avec  profit  pour  une  docu¬ 
mentation  ulterieure  en  presence  d’une  malformation. 

E.-P.  Granet. 
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A  age  Plum.  —  La  radiographie  de  l'os  temporal  dans  les 
affections  auriculaires.  Joura.  of  Larynq.,  vol.  XXXIX,  n°  11; 
nov.  1924,  p.  618. 

L’altention  de  l’auteur  sur  ce  travail  a  ete  altiree  par  la  technique 
de  Passow  dont  les  resultats  semblent  etre  interessants.  Pour 
qu’une  radiographie  de  la  maslolde  ait  une  valeur  absolue,  il  faut  avoir 
les  deux  mastoi'des  dans  la  meme  position  sur  la  meme  plaque,  et 
pouvoir  recherch'er  certains  details  dans  difFerentes  positions. 

Apres  de  longues  recherches  radiographiques,  observations  opera- 
loires  et  comparaison  des  deux  entre  elles,  I’auteur  a  trouve  trois  posi¬ 
tions  repondant  le  mieux  aux  exigences  cliniques  :  ce  sont  la  position 
occipito-frontale,  la  position  parieto-temporale  (projection  oblique)  et 
la  position  occipilo-temporale.  (projection  tangentielle).  La  premiere 
permet  d’apprecier  le  degre  de  pneumalisation,  et  comme  la  situation 
du  sinus  depend  de  ce  facleur,  d’apres  Wittmaack,  partant  aussi  la 
localisation  en  surface,  en  profondeur  du  sinus.  La  seconde  position 
nous  renseigne  sur  la  presence  de  cellules  aberranles  dans  les  regions 
zygomatique,  temporale  et  occipitale.  Par  la  Iroisieme  position  enfin 
nous  pouvons,  apres  un  certain  degre  d’education,  car  la  lecture  d’une 
radiographie  de  la  mastoide  ne  se  borne  pas  a  discerner  le  clair  du 
flo'u  cu  de  l’opaque,  nous  rendre  compte  de  l’etat  des  cellules  masto'f- 
diennes.  Dans  la  position  tangentielle  il  y  a  une  ligne,  sur  laquelle 
l’auteur  insiste  beaucoup,  et  qui  delimite  la  fosse  moyenne  du  crane. 
Normalemenl,  neltement  dessinee  sur  la  radiographie,  elle  indique 
une  carie  ou  des  lesions  du  loit  de  l’antre  (regulierement  confirmees 
a  l’operation),  quand  elle  est  floue,  effacee  ou  brisee. 

Ges  trois  positions,  loujours  prises  symetriquement  sur  la  meme 
pellicule,  peuvent  done  fournir  tous  les  renseignements  que  le  chirur- 
gien  desire  avoir.  L’auteur  termine  par  quelques  considerations  sur 
les  aspects  radiographiques  dans  I’otite  moyenne  aigue  avec  ou  sans 
participation  masloidienne  dans  des  cas  de  mastoide  celluleuse,  ebur- 
nee,  enfin  dans  des  masloi'des  operees  simplement  ou  radicalement. 

A.  Quihin. 

V.  Schmidt.  —  L’ionotherapie  au  zinc  dans  les  suppurations 
auriculaires.  Acta.  Olo-Lar .,  t.  VI,  f.  3-4,  p.  568. 

Ce  traitement  raccourcit  la  duree  de  l’otite  aigue.  Dans  les  otiles 
subaigues,  il  a  donne  7  guerisons  sur  10  cas,  a  un  moment  ou  l’opera- 
tion  se  disculait.  Dans  les  otites'chroniques,  voici  les  resultats  sur  les 
51  cas  traites:  assechement  ou  cicatrisation  de  la  perforation  dans 
21  cas;  amelioration  dans  20  cas,  telle  que  l’operation  s’est  trouvee 
eliminee.  Dans  les  evidements,  1’ionisation  ameliore  les  resultats  du 
lamponnement.  Dans  les  suppurations  tubaires  persistantes,  Schmidt, 
a  obtenu  des  guerisons  en  plapant  1’electrode  negative  a  l’entree  de  la 
trompe.  L' Auteur. 
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T.-A.  Macgibbon.  —  La  paralysis  faciale  associee  a  une  mala- 
die  de  l’oreille,  Joani.  of  Larymj .,  vol.  XXXIX,  9  sept.  1924, 
p.  502. 

L’auteur  rapporte  3  cas  de  paralysie  faciale  unilateral  avec 
absence  du  gout  due  a  une  vieille  affection  auriculaire,  soit  par  usure 
cholesteatomateuse,  soit  par  dehiscence  anatomique.  Toute  paralysie 
faciale  devrait  etre  examinee  au  poin  t  de  vue  des  oreilles;  dans  un 
grand  nombre  de  cas  la  cause  serait  trouvee  de  ce  cote-la  et  une  gue- 
rison  pourrait  etre  envisagee.  Quirin. 


Jacques  Mordret.  —  L'examen  du  tympan  au  cours  de  la 
rougeole.  These  Paris ,  1924,  Amedee  Legrand,  editeur. 

Dans  ce  travail,  l’auteur  eludie  les  differents  aspects  que  peut  pre¬ 
senter  le  tympan  au  cours  de  la  rougeole.  Cet  examen  est  capital,  car, 
s’il  permet  de  reconnoitre  les  otites  catarrhales  et  les  otiles  moyennes 
aigues,  il  permet  surtout  de  decouvrir  les  otites  meconnues  et  les- 
otites  latentes.  Ce  sont  surtout  ces  deux  dernieres  formes  que  l’au- 
teur  s’attache  a  decrire. 

Dans  l’otite  meconnue,  les  symptomes  generaux  dominent  la  scene, 
mais  ceux-ci  sont  noyes  dans  ceux  de  la  Tougeole.  Cependant,  trois 
ou  quatre  jours  apres  i’eruption,  la  lievre  ne  tombe  pas  ;  on  pense  a 
une  broncho-pneumonie  et,  en  effet,  on  trouve  sou-vent  des  signes  pul- 
mona.ires  et  c’est  dans  ce  cas  qu’une  otite  concomitante  reste  mecon¬ 
nue.  Lorsqu’on  ne  trouve  pas  de  signes  pulmonaires,  le  tympan  a  plus 
de  chance  d’etre  examine  et  l’otite  d’etre  decouverle.  Les  signes  phy¬ 
siques  different  suivant  qu’il  s’agit  d’un  nourrisson  ou  d’un  jeune 
enfant.  Chez  le  nourrisson  pour  affirmer  le  diagnostic  d’otite  mecon¬ 
nue,  on  se  basera  sur  les  constatations  suivantes  — unilateralite  de  la 
reaction,  modification  de  la  forme  et  de  la  coloration  du  tympan  dus 
aux  cris  du  nourrisson;  enlin,  on  recherchera  la  sensibilite  de  la  mas- 
toide  —  dans  la  premiere  enfance,  le  tympan  est  rouge -et  bombe. 

Les  otites,  latentes  se  presentent  differemment.  Ce  sont  (Le  Mee) 
des  otites  muettes,  elles  sont  uniquement  la  decouverte  d’un  examen 
du  tympan.  Chez  le  nourrisson,  il  n’y  a  aucun  signe  fonctionnel. 

L’examen  physique  du  tympan  montre  que  celui-ci  est  tanlbt  Tose, 
tantbt  rouge  ou  .bien  blanc  mat  ou  jaune^  Quoi  qu’il  en  soil,  le  tym¬ 
pan  est  epaissi  et  a  perdu  son  triangle  lumineux,  c’est  la  le  meilleur 
signe.  L’orientation  du  tympan  est  variable;  il  peut  etre  soit  normal, 
soit  au  contraire  bombe ;  la  paracenlese  donne  issue  a  du  pus,  con- 
lirmant  ainsi  le  diagnostic.  Celui-ci' dans  certains  oas  peut  preler  a 
confusion,  aurtout  dans  les  cas  d’angines  retro-nasales  qui  peuvent 
s’aceompagner  d’otalgie  et  oil  le  tympan  peut  presenter  un  lisere  rou- 
igeatre  au  niveau  de  son  quadrant  poslero-superieur. 

Les  otites  de  la  rougeole  peuvent  donner  lieu  a  'toutes  les  compli- 
.cations  habituelles  des  otiLes  et  ces  complications  soril  d’autant  plus  a 
craindre  qu’il  s’agit  d'une  otite  meconnue  ou  latente  non  traitee.  En 
dehors  des  complications  gastro-intestinales  speciales  au  nourrisson 
et  frequentes  chez  lui,  dues  au  deversement  de  pus  par  la  trompe 
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d’Euslache  dans  le  tube  digestif,  il  faut  eonnaitre  la  frequence  des 
mastoidites  dans  leaotites  latentes-;  en  etfet,  le  tympan  est  epaissi  et 
la  perforation  sponlanee  est  rare  ;  des  lors,  les  complications  masto'i- 
diennes  ne  sont  pas  exceptionnelles,  les  mastoidites  qui  semblent  pri¬ 
mitives  ne  sont  en  realite  que  secondaires  a  une  otite  latente  non 
reconnue  et  auraient  pu  etre  evitees  par  une  paracentese.  Dans  le 
service  des.Enfants  malades  ou  la  paracentese  a  ele  pratiquee  cette 
annee  au  cours  d’une  epidemie  de  rougeole  chaque  fois  que  Ton  cons- 
tatait  des  signes  otoscopiques,  un  seul  cas  de  mastoi'dite  fut  observe 
sur  34  cas  d’otites  diagnosliques. 

La  paracentese  sera  systematiquemenl  pratiquee,  merne  si  le‘  tym¬ 
pan  est  blanc  mat,  non  bombant ;  une  seule  modification  de  teinte  du 
tympan  dans  tout  son  ensemble  commande  l’intervention.  La  para¬ 
centese  est  a  la  fois  un  moyen  de  diagnostic  et  de  traitement,  cette 
paracentese  sera  large,  prolongee  le  plus  possible  vers  le  haut,  s’il  ne 
s’ecoule  pas  de  pus,  on  s’abstiendra  de  faire  des  lavages ;  on  fera  des 
pansemenls  secs  steriles.  Dans  les  otites  meconnues,  les  bons  effets 
de  la  paracentese  ne  tardent  pas  a  se  faire  sentir ;  parfois  on  sera 
amene  a  pratiquer  une  nouvelle  paracentese ;  le  drainage  sera  favorise 
par  les  bains  d’oreilles.  On  ne  manquera  pas  non  plus  de  desinfecter 
les  cavites  nasales  des  petits  rougeoleux.  Enfin  un  dernier  avantage 
de  la  paracentese  dans  les  olites  latentes  est  d’eviter  ult6rieurement 
Finstallation  d’une  hypo-acousie  plus  ou  moins  marquee. 

Pierre  Camus. 

W.-J.  Gardinep .  — L'otite  moyenne  de  la  rougeole.  Journ.  of 
Laryng.,  vol.  XXXIX,  n°  11,  novembre  1924,  p.  614. 

D’une  etude  de  181  cas  d’olites  rougeoleuses,  l’auteur  conclut  que 
l’otite  moyenne  de  la  rougeole  est  moins  grave  que  celle  de  la  scarla¬ 
tina.  Les  perforations  centrales  indiquent  une  localisation  des  lesions 
sur  la  muqueuse.  La  presence  de  vegetations  adenoides  prolonge  la 
duree  de  l’ecoulement  et  peut  avoir  son  importance  dans  les  compli¬ 
cations  mastoiidiennes. 

(Voir  discussion  a  la  Societe  Royale  de  Medecine).  Quirin. 

F.  BnAYSHAw  Ghilhspy.  —  La  chirurgie  de  l’oreille  dans  un 
hopital  d'infectiaux.  Journ.  of  Laryng.,  vol.  XXIX,  n°  11,  novem¬ 
bre  1924,  p.  605. 

Apres  quelques  considerations  sur  Finstallation  sommaire  d’un 
pavilion  d’infectieux  pour  les  examens  et  le  traitement  des  maladies 
des  oreilles  et  du  rhino-pharynx  (amydalectomie,  adenoi'declomie; 
l’auteur  donne  quelques  details  sur  la  guerison  des  olites  scarlatineu- 
ses.  II  en  ressort  que  la  guerison  est  rac.courcie  de  moitie  apres  abla¬ 
tion  des  amygdales  et  des  vegetations.  Les  affections  de  la  trompe 
dlEustache  semblent  etre  tres  frequentes;  c’est  pourquoi,  il  est  utile 
d’avoir  un  appareil  a  ionisation. 

Pour  eviter  les  larges  destructions  tympaniques  dans  l’otite  scarla- 
tineuse,  il  est  important  d’instituer  un  traitement precoce  et  energique 
(Voir  discussion  a  la  Societe  Royale  de  Medecine,  seance  du  3  mai). 

Quirin. 
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A.-J.  Cemach.  -  La  tuberculose  de  l’oreille  (Mon.  f.  Ohr., 
t.  LVIII,  f.  9,  p.  788] . 

L’imporlant  travail  de  Cemach  approche  de  son  terme.  Cette  fois, 
c’est  le  pronostic  cjui  esl  etudie.  Ce  pronostic  est,  quoad  vilam,  favo¬ 
rable  en  cas  de  therapeulique  ralionnelle. 

Localement  les  chances  de  guerison  de  l’otite  tuberculeuse  depen¬ 
dent  avant  tout  de  l’etat  d’immunite  de  l’organisme  et  en  deuxieme 
lieu  de  la  therapeutique  utilisee.  Dans  ces  conditions  toute  forme  de 
tuberculose  de  1’oreille  moyenneest  favorable;  cependant  la  therapeu¬ 
tique  n’est  pas  sans  influence  meme  en  cas  de  resistance  generale 
amoindrie,  mais  seulement  alors  dans  les  formes  legeres. 

En  somme  une  etude  approfondie  de  l’efal  d’immunite  et  de  la  ten¬ 
dance  evolutive  permet  de  tirer  des  conclusions  pronostiques  certai- 
nes  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose  de  l’oreille. 

Mouret  et  Seigneurin.  —  Mastoidites  de  l’apex  proprement 
dit,  mastoidites  apicales  externes.  Annales  des  maladies  de 
ioreille ,  t.  XLIII,  n°  5,  mai  1924. 

Sous  le  nom  de  masloi'dite  de  la  pointe,  on  a  englobe  longtemps 
les  lesions  les  plus  diyerses,  sans  dislinguer  bien  neltemenl  leurs  ori- 
gines.  Mouret  et  Seigneurin  dans  une  elude  Ires  minutieuse  montrent 
comment  a  la  masloi'dite  de  Bezold  ou  apicale  interne  caraclerisee 
par  une  fusee  purulente  sous  le  sterno-masloldien,  s’oppose  la  mas- 
loidite  apicale  externe ;  cette  distinction  s’appuie  sur  des  arguments 
d’ordre  anatomique  el  palhologique. 

Parlicularile  analomique.  —  Au  cours  d’une  intervention  sur  la 
masloi'de,  on  constate  que  le  decollement  du  perioste  se  fait  en  haut 
Ires  faCilement,  en  bas  plus  peniblement  sur  une  zone  triangulaire  :  le 
triangle  apical  externe;  sur  la  face  interne,  il  existe  la  meme  disposi¬ 
tion  mais  inversee;  en  bas  zone  decollable,  en  haut  zone  d’adherence 
(digastrique) .  L’adherence  des  tissus  regie  la  marche  et  la  forme  des 
collections  purulentes,  l’inllammationresle  longtemps  localisee  quand 
des  tissus  adherents  barrenl  la  marche  du  processus  infeelieux,  elle 
donne  au  contraire  naissance  a  une  collection  suppuree  au  niveau  des 
zones  decollables,  de  sorte  que  les  collections  suppureesseront  hautes 
sur  la  face  externe,  basses  sur  la  face  interne  (masloi'dite  de  Bezold). 
L’intiltralion  lardacee  predomine  sur  les  autres  segments. 

La  corticale  interne  est  mince,  recouverte  de  perioste  faiblement 
■  adherent  sur  lequel  glisse  le  digastrique;  sur  elle  s’insere  en  dedans 
le  digastrique:  il  reste  ainsi  une  zone  triangulaire  denudee  en  dedans 
de  ce  muscle  ;il  resulle  de  cette  disposition  qu’une  infection  necrosera 
tacilement  la  corticale  et  que  l’inflammation  n’aura  aucune  tendance 
a  se  developper  au  niveau  des  insertions  du  digastrique,  qui  la  bride- 
ront,  mais  plus  en  dehors  vis  a-vis  de  l’espace  celluleux  sous-glandu- 
laire  posti§rieur;  ainsi  se  trouve  constitueela  mastoiditede  Bezold,  la 
masloidile  apicale  interne. 

La  corticale  externe  est  epaisse,  Ires  resistante,  irreguliere  et  gra- 
nuleuse,  elle  est  renforcee  par  les  insertions  lendineuses  du  sterno- 
mastoidieii,  du  splenius  capitis  et  du  petit  complexus;  au-dessus  de  ce 
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plan  tendineux  s’6lend  l’aponevrose  recouverle  de  tissu  cellulaire 
sous-culane  dense  et  adherent  a  la  peau.  Un  foyer  infectieux  deve- 
ioppe  dans  une  cellule  voisine  de  la  corticale  trouvera  done  devant 
lui  un  veritable  rempart  osseux,  tendineux, puis  conjonctif.  L’infection 
sera  retardee  et  donnera  naissance  a  une  reaction  particuliere:  la  reac¬ 
tion  larvee. 

Clinique.  —  La  mastoi'dite  apicale  externe  est  le  plus  souvent  la 
localisation  particuliere  d  une  panmastoi'dite,  elle  est  exceptionnelle- 
ment  pure. 

La  symptohiatologie  varie  suivant  le  plan  anatomique  interesse. 

A)  L’infection  partie  de  la  cavile  endomasloi'dienne  traverse  la  cor¬ 
ticale  externe  par  les  voies  preformees  sans  leser  l’os,  et  se  cantonne 
dans  le  plan  tendineux  :  les  reactions  inflammaloires  s’y  trouvent  con- 
tenues,  il  se  forme  un  conjonctivo-lympho-phlegmon  oedemateux  qui 
se  caracterisera  par  une  tumefaction  rouge,  chailde,  non  fluctuante 
de  la  face  externe  de  l’apex. 

La  guerison  peut  se  faire  sans  intervention  chirurgicale. 

B)  Si  les  thromboses  vasculaires  se  produisent  mais  sansalterer  les 
vaisseaux  nourriciers  osseux,  1’oedeme  fait  place  a  une  infiltration  lar¬ 
dacee  ligneuse,  elle  interesse  non  seulement  les  muscles  et  les  plans 
tendineux,  mais  encore  la  peau  et  le  tissu  conjonctif  sous-masloi'dien. 

Les  symplomes  sont  les  suivants  :  rougeur,  chaleur,  tumefaction, 
torticolis,  mais  pas  de  reflux  purulent  vers  la  caisse  comme  dans  le 
Bezold. 

C)  Si  les  vaisseaux  nourriciers  osseux  sont  thromboses,  le  tissu 
osseux  est  necrose;  la  production  d’abces  ossifluenls  ne  se  fait  pas,  on 
ne  constate  que  de  l’infiltration  lardacee;  seuls  certains  signes  sont 
plus  accenlues :  la  douleur  et  la  tumefacLion. 

D)  Cependant  la  suppuration  franche  se  produit  en  cas  ^’interven¬ 
tion  tardive  ;  elle  est  minime  et  cherche  a  s’exterioriser,  soil  au  dehors 
soit  en  dedans  du  sterno-masloi’dien. 

De  cette  collection,  il  faut  rapprocher  les  suppurations  a  distance 
qui  ne  sont  jamais  des  fusees,  mais  des  adenophlegmons  developpes 
aux  depens  de  la  chaine  carotidienne  profonde,  leur  importance  varie 
avec  la  diminution  de  resistance  du  malade;  le  pus  inferieur  n’est 
jamais  du  pus  superieur  qui  a  glissedans  l’enveloppe  du  sterno-cleido- 
mastoi'dien. 

Conclusions.  —  En  plus  des  signes  habituels  locaux  de  tumeur, 
rougeur,  douleur,  localisees  a  l’apex,  lesmaslo'idites  apexiennesexler- 
nes  se  caraclerisent  par  un  leger  torticolis,  une  infiltration  lardacee 
sans  pus  ou  une  collection  suppuree  bloquee  a  la  surface  de  l’apex. 

Les  fusees  purulentes  intra-musculaires  n’existent  jamais.  De  meme 
que  le  reflux  de  pus  vers  la  caisse  en  comprimant  la  tumefaction  api¬ 
cale  externe.  A.  Aubin. 

R.  Botev.  —  Greffes  dermo-epidermiques  dans  l’evide- 
ment  petro-mastoxdien.  Revisla  espanole  de  Larynqoloqia , 
anno  XV  (1921),  num.  4. 

L’auteur  preconise  la  technique  suivante  en  cas  de  non  epidermisa- 
tion  des  cavites  de  l’oreille  moyenne  :  creer  une  large  ouverture  entre 
la  caisse  et  l’anlre  en  abrasant  prudemment  le  massif  du  facial ;  con- 
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server  le  plus  possible  de  la  muqueuse  de  la  caisse  et  de  l’aditug  en 
evitant  les  curettages  energiques,  soutenuspari’ecole  viennoise,  quine 
font  que  stimulerla  proliferation  osseuse,  tout  en  exposant  a  leser  le 
facial ;  ne  jamais  tamponner  serre,  mais  appliquer  lors  de  la  pre¬ 
miere  intervention  une  large  gretfe  dermo  epidermique. 

Par  ce  procede,  la  guerison  sefait  rapidement,sans  retracissement, 
ou  en  toutcas  avec  une  stenoaeinsignifiantepuisquelacutinisation  est 
la  pour  entraver  en  grande  partie  la  proliferation  excessive  de  l’oset 
du  tissu  de  cicatrice.  Rouget. 

Mahu  et  Vincent.  —  Un  cas  de  streptococcemie  d’origine 
otique.  Mastoidite,  thrombophlebite  du  sinus  lateral  et  du 
golfedela  jugulaire,  surrenalite,  phlegmon  perinephretique. 
Guerison.  Annales  des  maladies  de  I'oreille,  t.  XLIII,  n°  5,  mai  11)2  i, 
p.  468.. 

Mahu  et  Vincent  rapport'ent  l’observation  d’un  enfant  qui  presen- 
taitJ  le  lendemain  d’une  intervention  pour  oto-mastoi'dite  du  strepto- 
coque  dans  le  sang;  la  paroi  du  sinus  est  saine,  le  8«  jour  la  thrombo- 
phlebile  est  evidente  et  Ton  incise  le  sinus ;  on  obtient  du  sang  par 
le  bout  superieur,  mais  pas  par  le  bout  inferieur  ;  la  jugulaire  est  liee 
et  la  decouverte  du  golfe  etant  impossible  on  fixe  l’embout  d’une 
seringue  a  la  jugulaire ;  des  lavages  sont  pratiques  et  font  sortir  a 
chaque  fois  du  pus,  mais  ce  traitement  ne  peut  etre  continue  long- 
temps,  on  injecte  alors  dans  le  golfe  par  le  sinus  de  l’ether  iodoforme  ; 
une  amelioration  nette  se  produit,la  guerison  est  obtenue  malgrel’ap- 
parition  d’un  phlegmon  perinephretique. 

Mahu  et  Vincent  pensent  que  la  thrombophlebite  du  sinus  n’est 
qu’une  phlebite  de  propagation  secondaire  a  la  phlebite  du  golfe  de 
la  jugulaire  ;  ils  attribuent  leur  succes  aux  injections  d’ether  iodo¬ 
forme  dans  la  jugulaire,  les  lavag.es  simples  etant  insuffisants  malgre 
la  chasse  du  pus  qu’ils  ont  toujours  produit.  A.  Aubin. 

Truffeiit  et  Pages.  — Les  atticites  exteriorisees .  Contribution 
a  l’etude  des  suppurations  de  la  fosse  temporale  d’origine 
otique.  Annales  des  maladies  de  I’oreille ,  t.  XLIII,  n®  7,  1924, 
p  664. 

Les  abees  de  la  fosse  temporale  ont  des  origines  diverses  :  habi- 
tuellement,  ils  sont  causes  par  les  trois  formes  suivantes  de  mastoi¬ 
dite  :  les  mastoidites  anterieures,  les  mastoidites  postero-superieures 
et  les  mastoidites  a  forme  temporale  (zygomatique).  Parfois  les  lesions 
respectent  completement  l’antre  et  la  mastoide,  elles  interessent  uni- 
quement  l’attique,  les  cellules  sus-atticales  et  meatiques  ;  la  caisse 
resle  intacte  et  au  speculum  on  ne  constate  que  des  lesions  parfois 
meconnues  de  la  membrane  de  Shrapnell.  En  raison  de  cette  localisa¬ 
tion  strictement  atticale  avec  integrite  des  caviles  voisines,  TrulTert 
et  Pages  proposent  d’appeler  atticite  un  tel  ensemble  symptomatolo- 
gique  et  anatomopathologique. 

Apres  avoir  fait  une  etude  anatomique  minutieuse  de  l’attique  et 
des  mesos  qui  le  cloisonnent,  les  auteurs,  precisent  la  pathogenie  el  la 
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propagation  du  pus  de  l’attique  a  la  corticalite  du  temporal :  ils  font 
comprendre  comment  une’  suppuration  peut  rester  strictement  loca- 
lisee  au  recessus  epilympanique.  Au  cours  de  tout  abces  de  la  fosse 
lemporale,  si  l’on  ne  trouve  pas  dans  les  zones  habituelles  de  lesion 
■ou  de  perforation  il  sera  done  prudent  d’explorer  les  regions  avoisi- 
nant  le  meat,  car  en  cas  d’atticite  1’indication  operatoire  devient  par- 
Lculiere,  les  operations  de  Heath,  de  Bondi  ou  deSourdille  sontalors 
les  interventions  de  choix.  A.  Aubin., 

E.  Gimplingeh.  —  Un  cas  de  labyrinthite  exsudative  diffuse 
avec  conservation  de  l'audition.  Zeilschr.  f.  Hals.,  t.  IX,  f.  2, 

p.  211. 

Cas  curieux  qui  ne  cadre  pas  avec  les  donnees  actuellement  claSsi- 
ques.  L’examen  histologique  montra  une  labyrinthite  diffuse  a  la  ibis 
sereuse  et  avec  exsudat  cellulaire,  produite  par  l’irruption  de  granu¬ 
lations  tuberculeuses  a  travers  le  canal  horizontal.  Cependant  tous 
les  symptomes  cliniques  etaient  en  faveur  d’une  labyrinthite  cir- 
conscrile  :  audition  conservee  (formule  d’oreille  moyenne),  excitation 
■calorique  et  rotatoire;  de  plus  symptdme  de  la  fistule. 

Mygind.  —  Comment  se  produit  le  symptome  de  la  fistule  ? 

Jour'ii.  of  laryng.,  vol.  XXXIX,  9,  sept.  1924,  p.498. 

En  nous  basant  sur  la  theorie  d’Ewald,  nous  devrions  nous  attendre 
a  un  signe  de  la  fistule  type  si  la  fistule  siege  sur  le  canal  semicircu- 
laire  externe,  un  signe  de  la  fistule  renverse,  si  la  fistule  conduit  au 
vestibule.  Nous  savons  tous  qu’il  n’en  est  pas  ainsi,  et  que  les  mou- 
vements  oculaires  ont  souvent  une  direction  opposee  a  celle  a  laquelle 
nous  nous  attendons.  Les  nombreuses  theories  qui  expliquent  ces 
irregularites  ne  sont  pas  satisfaisantes  (Nylen,  Herzog).  A  leur  obser¬ 
vation  l’auteur  croit  pouvoir  deduire  que  le  signe  de  la  fistule  est 
tout  simplement  une  reaction  otolithique  produite  par  une  irritation 
suffisante.  Ainsi  la  direction  et  la  forme  des  mouvements  oculaires 
n’ont  rien  a  voir  avec  le  siege  de  la  fistule.  Si  les  macula}  sont  dans 
un  etat  d’irritabilite  tel  que  la  pression  endolabyrinthique  agit  phy- 
siologiquement,  nousobtenons  un  signe  dela  fistule  type,  tandis  qu’un 
'decroissement  de  la  pression  produit  un  nystagmus  dans  le  sens 
■oppose.  Cette  theorie  nous  explique  du  coup  aussi  le  signe  de  la 
pseudo-fistule;  le  fait  que  nous  trouvons  dans  la  syphilis  presque  tou- 
jours  un  signe  renverse  est  une  simple  consequence  de  la  fonction 
reduite  au  minimum  du  labyrinthe.  A.  Quirin. 

G.  Holmgren.  —  Les  indications  de  la  trepanation  labyrin- 
thique.  Acla  Olo-Laryng.,  t.  VI,  f.  3-4,  p.  237. 

Apres  un  court  historique  allant  du  debut,  caracterise  par  la  ten¬ 
dance  operatoire  de  1’ecole  de  Vienne,  a  la  periode  actuelle  a  ten¬ 
dance  plus  conservatrice,  Holmgren  resume  son  experience  des  qua- 
torze  dernieres  annees,  portant  sur  94  labyrintheclomiesi  12  ont  ele  failes 
pour  essayer  de  drainer  des  foyers  suppures  profonds,  ou  ont  servi 
tie  voie  d’abord  pour  tumeur  pontO-cerebelleuse.  Les  82  autres  ope— 


r.  laryng.  1925.  n°  1. 
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rations  ont  ete  pratiquees  pour  drainer  1?  labyrinthe  infecle.  Dans^ 
231  cas  de  labyrinthites  de  differents  types  aucune  operation  n’a  ete 
pratiquee.  Comparant  sa  statistique  avec  une  similaire  de  R.  Lund, 
plus  conservateur,  Holmgren  trouve  qu’il  y  a  peu  de  difference  entre 
elles ;  toutefois  la  comparaison  est,  en  une  certaine  mesure,  en  faveur 
de  l’intervention.  L’auteur  insiste  sur  ce  que  les  methodes  actuelles 
presentent  un  certain  risque  d’extension  de  l’infection  du  labyrinthe 
aux  meninges.  Avant  de  trepaner  le  labyrinthe  on  devrait  ouvrir  la 
fenetre  ovale,  aspirer  le  contenu  du  labyrinthe,  aussi  completement 
que  possible  avec  une  seringue  ou  un  tampon.  C’est  ensuite  seule- 
ment  qu’on  devrait  attaquer  la  capsule  labyrinthique.  L’auteur. 

R.  Barany.  —  Les  indications  de  la  trepanation  labyrinthi¬ 
que.  Acta  Olo-Laryngologica ,  t.  VI,  p.  3-4,  p.  260. 

1°  Indications  dans  les  complications  des  olites  suppurees.  — 
Apres  un  court  historique,  description  des  differentes  interventions. 
Barany  separe  ensuite  les  labyrinthites  avec  perte  totale  de  la  fonc- 
tion  de  celles  avec  perte  partielle.  Chaque  groupe  est  divise  en  sous- 
groupes,  chacun  de  ces  derniers  presentant  des  varianles  suivant 
1’etiologic.  II  faut  retenir  principalement  que  dans  les  affections  sup- 
purees  circonscrites,  il  faut  ouvrir  la  mastoi'de  ou  faire  la  radicale 
sous-anesthesie  locale  ;  dans  les  destructions  totales  ou  dans  les  com¬ 
plications  il  faut  pratiquerl’operation  de  Hinsberg,  Bourguet.  L’ope- 
ration  de  Jansen-Neumann  sera  reservee  aux  labyrinthiles  suppurees 
avec  complications. 

2°  Indications  dans  les  labyrinthites  a  point  de  depart  endocra- 
nien. —  Chapitre pour  l’avenir,  l’operation  n’ayant  jamais  ete  tentee. 
Barany  pense  que, dans  les  meningites  cerebro-spinales  pare  xemple,avec 
surdite,  l’ouverture  du  labyrinthe  apres  radicale  (parson  dernier  pro- 
cede)  pourrait  amener  une  diminution  de  la  pression  intralabyrin- 
thique,  diminuer  la  gravite  des  sequelles  eta  tout  le  moins  diminuer 
la  surdite  (?) 

3°  Indications  dans  les  affections  labyrinlhiques  non  suppurees.— 
On  a  preconise  I’operation  centre  les  bourdonnemenls  et  les  vertiges. 
Elies  sont  Ires  rarement  indiquees.  Barany  pose  comme  indication, 
les  vertiges  inveleres  avec  surdite  unilalerale  telle  que  l’audition  du 
c6te  malade  ne  compte  pas  par  rapport  a  l’oreille  saine.  Mais  avant 
de  se  resoudre  a  cette  operation,  il  faudra  tenter  le  traitement  medi¬ 
cal,  la  ponction  lombaire  et  la  mise  a  nu  de  la  dure-mere  cerebel- 
leuse. 

4“  Indications  dans  les  tumeurs  de  Vacoustigue  el  dans  les  tumeurs 
ponlo-cerebelleuses.  —  Pour  Barany  la  voie  translabyrinthique  est 
inferieure  au  procede  de  Cusching,  a  moins  qu’on  n’arrive  a  operer 
aseptiquement,  c’est-a-dire  que  dans  un  premier  temps  on  isole  la 
caisse  de  la  masto'ide  par  un  transplant  de  graisse;  on  ne  doit  pas 
chercher  a  enlever  en  masse  la  tumeur,  mais  faire  un  moreellemenl 
intra-capsulaire. 

4°  Indications  dans  VotoscUrose.  —  Barany  preconise  l’operation 
en  trois  temps,  sans  du  reste  en  donner  d’indications  bien  precises  ; 

«) implantation  de  graisse  pour  isoler  l’antre  dela  caisse;  p)ouverture 
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du  canal  semi-circulaire  externe  el  plombage  del’ouverturea  la  gutta¬ 
percha  pour  empecher  le  bourgeonnement  obliterateur ;  ■;)  ablation  du 
jilombage.  Une  amelioration  maintenue  depuisuu  an. 

F.  Fedden  et  Kendall.  —  Meningite  cerebrc-spinale  d’origine 
otitique.  British  Medical  Journal,  23  aout  1924. 

Enfant  de  9  aus,  opere  demasloi'dite  en  decembre  1922.  Le  ler  mai 

1923,  cure  radicale.  Le  24  mai,  vomissements  et  cephalee.  Le  Iende- 
main,  rigidite  de  lanuque.  Ponction  lombaire  :  liquide  cerebro-rachi- 
dien  louche  sous  pression.  La  culture  revela  du  pneumoeoque.  Le 
19  juin,  demarche  ataxique;  tendance  a  tomber  a  gauche. En  juin 

1924,  guerison  complete.  Kauffmann. 

James  Wishaht.  —  Quatre  cas  d’abces  du  cerveau.  Journ.  of 
Laryng.,  vol.  XXXIX,  n°  4,  nov.  1924,  p.  638. 

Ges  4  cas  sont  interessants,  parce  qu’ils  ne  presentaient  nullement 
l’aspect  clinique  des  abces  du  cerveau.  Dans  3  cas  on  posa  d’aiileurs 
le  diagnostic  seulement  au  moment  de  l’operation. 

Le  premier  cas  est  un  abces  du  lobe  frontal  droit  comme  complica¬ 
tion  d  une  sinusite  fronto-ethmoidale  chez  une  filleLte  de  16  ans.  Le 
sinus  frontal  anormalement  grand  pour  cet  age  montrait  a  l’operatiou 
de  Killian  une  perforation  de  la  paroi  anterieure  d’ou  l'erreur  de  dia¬ 
gnostic  de  phlegmon  de  l’orbite  pour  lequel  la  malade  avait  ete 
cnvoyee  en  chirurgie.  La  paroi  posterieure  etait  detruite  et  per.meltait 
l’inspectionlibre  de  la  dure-mere  couverte  de  granulations.  Evacua¬ 
tion  d’un  abces  cerebral,  drainage  au  caoutchouc,  guerison. 

Le  second  cas  est  encore  un  abces  du  lobe  frontal  survenu  vraisem- 
blablement  a  la  suite  d’un  accident  d’ascenseur  un  an  auparavantchez 
un  homme  de  30 ans.  L’autopsiedemontra  une  exteriorisation  de  l’ab- 
ces  cerebral  a  paroi  epaisse  dans  la  scissure  longitudinale,  une  inte¬ 
grity  des  sinus. 

Le  troisieme  cas  est  un  abces  temporal  ;  operation  sur  la  mastoide 
pour  mastoi'dite  avec  meningite  secondaire.  Incision  de  la  dure-mere 
sur  le  toit  de  l’antre  detruit,  issue  d’environ  10  centimetres  cubes  de 
liquide  cephalo-rachidien  sous  une  forte  pression  et  evacuation  a  la 
pince  d’un  abces  cerebral  (environ  15  cc.  de  pus).  Guerison  mouve- 
mentee  apres  une  scarlatine  et  une  paralysie  faciale  passagere. 

Le  quatrieme  cas  est  un  abces  du  cervelet  chez  une  fillette  de  5  ans 
ayant  une  otorrhee  chronique  remontant  a  l'age  de  2  ans.  On  posa 
le  diagnostic  de.meningisme  ;  aucun  signe  d’abces  cerebral  a  l’ouver- 
ture  de  la  mastoide  on  trouva  un  gros  abces  extra-dural,  le  cervelet 
elant  sous  tension,  a  la  pression  legere  on  obtint  par  une  fistule  du 
fond  de  la  cavite  operaloire  une  a  deux  goutles  de  pus.  Ouverture  de 
l’abces  a  la  pince  et  drainage  au  caoutchouc.  Un  mois  apres  il  y  eut 
subitement  une  hausse  de  temperature  a  39°  avec  des  vomissements 
et  de  violentes  cephalees,  reouverture,  exploration  de  la  region  tem- 
porosphenoi'dale  sans  aucun  resultal ;  la  mort  survint  le  Lendemain. 
Malheureusement  I’autopsie  ne  put  etre  oblenue.  A.  Quirin. 
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Jacques  Morel.  —  Contribution  a  l'etude  des  complications 
pulmonaires  de  la  pyoemie  otique ,  sans  thrombose  du  sinus 
lateral  ( These  Lyon ,  1913). 

On  admet  aujourd’hui  qu’il  existe  deux  formes  de  pyoemie  otogene: 
l’une  accompagnee  de  thrombose  du  sinus,  1’autresans  infection  sinu- 
sale.  Toutes  deux  peuvent  provoquer  des  metastases  pulmonaires  ;  elles 
sont  frequenles  dans  la  premiere  forme,  rares  dans  la  seconde. 

Dans  la  pyoemie  sans  thrombose,  s’il  se  produit  des  accidents  pul¬ 
monaires  au  cours  d’une  otite,  on  ne  songs  pas  toujours  a  etablir  une 
relation  de  cause  a  effet  entre  les  deux  affections. 

Les  complications  pulmonaires  de  la  pyoemie  otogene  sont  Ires 
diverses :  elles  vont  de  la  simple  congestion  pulmonaire  a  l’abces  du 
poumon  et  a  la  pleuresie  purulenle. 

La  rarete  relative  de  ces  complications  s’explique  par  1’absence 
d’embolies  pulmonaires  comme  il  peut  s’en  produire  dans  les  cas  de 
thrombo-phlebite  obliterante.  Les  embolies,  s’il  s’en  produit,  traver- 
sent  les  capillaires  pulmonaires  et  vont  donner  des  complications infec- 
tieuses  ala  peripherie. 

Dans  certains  cas  et  notamment  chez  les  enfanls  ou  lapneumococcie 
est  frequente,  les  manifestations  du  c6te  de  l’oreille  et  du  poumon 
sont  des  localisations  de  la  maladie  infectieuse  generate  et  non  des 
troubles  dependant  les  uns  des  aulres. 

Le  diagnostic  entre  les  deux  formes  de  pyoemie  n’a  de  signe  cer¬ 
tain  que  la  constatation  directe  de  la  lesion  ou  de  l’integrite  du  sinus 
lateral  et  du  golfe  de  la  jugulaire. 

D’ou  l’indication  dans  les  cas  graves,  meme  en  l’absence  de  lesions 
evidentes  de  mastoi'dile,  d’ouvrir  l’antre,  de  denuder  le  sinus  et  meme 
de  le  ponctionner.  L’interruplion  du  cours  du  sang  dans  le  sinus  par 
son  obliteration  a  meme  ete  proposee  par  Lannois  pour  les  formes  tres 
infectieuses. 

Dans  les  cas  legers,  la  paracenlese  precocedu  tympan  doit  toujours 
etre  pratiquee  et  suffira  parfois  a  faire  disparaitre  des  phenomenes 
infectieux. 

Les  complications  pulmonaires  elles-memes  seront  traitees  par  les 
moyens  ordinaires  et  au  besoin  par  l’intervention  chirurgicale. 

D.  Sargnon. 

Dr  Karbowski.  —  Sur  la  valeur  diagnostique  et  pronostique 
de  la  ponction  lombaire  dans  les  complications  intracranien- 
nes  d’origine  otique  et  nasale  (Polski  Pnseglad  oto-laryngolo- 
giesny,  19^4)  ( Revue  Polonaise  de  Laryngol.  d’Olol.). 

Karbowski,  contrairement  a  l’opinion  de  Fremel  et  de  Neumann, 
ne  pense  pas  que  le  liquide  cerebro-spinal  trouble  soit  typique  des 
abces  cerebraux  ni  que  les  abces  cerebraux  simples  (sans  compli¬ 
cations)  soient  rares.  De  1’avis  de  l’auteur  le  liquide  n’est  trouble  que 
dans  les  cas  ou  il  s’agit  d’abces  meningo-cerebraux  et  lorsque  ces 
abces  se  sont  formes  directement  par  continuite.  Au  contraire,  lors- 
qu’il  s’agit  des  abces  «  sensu  strictiori  »  qui  se  forment  indirectement, 
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par  les  thrombus  infectes  dans  les  vaisseaux  ou  par  les  metaslase3, 
d’ordinaire  le  liquide  est  clair.  Spira  ( Cracovie ). 

Sargnon  et  Bertein.  —  Traitement  operatoire  des  hernies  et 
fungus  cerebraux  otitiques.  Soc.  de  Med.  de  Lyon,  30  mai  1923, 
in  Lyon  med .,  27  janvier  1921. 

II  s’agit  de  2  cas  gueris  par  {’operation  de  Leriche:  resection  large 
du  collet  osseuxqui  enserre  la  hernie.  Les  2  observations  ont  d’ailleurs 
ete  publiees  au  Congres  de  chirurgie  d’oclobre  1923. 

Leriche,  a  propos  de  la  discussion,  rappelle  qu’il  a  imagine  celte 
methode  des  1916  et  relate  les  resullats  dans  ie  Lyon  chiruryical 
en  1916.  Sur  3  malades  dont  il  a  rapporte  les  observations,  deux  sont 
en  bonne  sanle,  un  troisieme  est  mort  d’abces  cerebral  en  1918:  il  y 
avait  uneesquille  intra-cerebrale  qui  avait  eohappe  lors  de  1’interven- 
tion  et  avait  ete  le  centre  d’un  abces  cerebral  important. 

Sargnon. 

Dr  Spira.  —  Des  maladies  de  l'oreille  interne  dans  la  syphi¬ 
lis  recente  [Polska  Gasela  Lek.  ( Gaselte  med .polon.,  I924)j. 

1°  Dans  les  cas  de  syphilis  recente  non  traitee,  l'auteur  a  trouve  a 
peu  pres  19  °/„  d’affections  de  l’oreille  interne.  Les  sympldmes 
subjectifs  n’apparurent  que  dans  le  tiers  de  ceux-ci;  2°  des  rameaux 
de  la  VIII' paire,  le  vestibulaire  etait  affecle  plus  souvent  (18  9); 
3°  dans  un  cas  l’auteur  a  constate  une  affection  de  l’oreille  interne 
dans  la  periode  seronegative  de  la  syphilis  primaire  ;  4°  chez  les  mala¬ 
des  possedant  une  oui'e  normale,  la  perception  osseilse  en  general 
n’elait  pas  affaiblie ;  dans  les  cas  d’oui'e  diminuee  celte  perception  etait 
affaiblie,  pourtant  pas  plus  que  dans  les  maladies  du  nerf  cochleaire 
qui  ne  sont  pas  d’origine  syphilitique  ;  5°  dans  une  quantite  de 
cas  il  a  remarque  une  disproportion  evidente  entre  la  diminution  de 
l’oui'e  pour  la  voie  humaine  et  pour  la  diapason,  et  cela  au  desavan- 
tage  de  la  premiere;  6°  dans  la  majeure  partie  des  maladies  du  nerf 
vestibulaire  l’auteur  a  trouve  un  non  parallelisme  entre  la  reaction 
rotatrice  etcalorique;  7°  le  traitement  par  le  salvarsan  qui  fut  appli¬ 
que  chez  les  malades  n’eutqu’une  influence  insigniflante  sur  l’affection 
de  l’oreille  interne;  8°  un  traitement  avec  le  salvarsan  insuffisant  ou 
non  applique  d’une  maniere  ^ystematique,  semble  provoquer  une 
affection  de  l’oreille  interne;  9°  les  maladies  de  l’oreille  interne  exis- 
tant  deja  avant  et  n’etant  pas  d’origine  specifique  semblent  dans  la 
periode  recente  ne  pas  subir  d’aggravation ;  10°  l'auteur  n’a  point 
trouve  la  confirmation  de  l’avis  que  l’alopesie  syphilitique  soit  sou¬ 
vent  accompagnee  d’affection  de  l’oreille  interne.  L'auteur. 

H.  Brunner.  —  La  lateropulsion  [Mon  f.  Ohr.,  t.  LVIII,  1914, 
f.  8,  p.  702). 

Reprenant  le  travail  de  Babinski  et  Nageotle  (1902),  l’auteur  dis- 
cutant  la  Literature  apporte  3  cas  personnels  et  conclut  :  il  y  a  une 
lateropulsion  primitive  et  une  secondaire.La  premiere  ou  vraie  latero¬ 
pulsion  survient  par  attaques  d’intensile  variable  et  est  independante 
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de  tout  vertige  rotatoire la  laleropulsion  sacondaire  accompagne  le 
'vertige  rotatoire.  La  laleropulsion  primitive  a  ete  surlout  rencontres 
jusqu’ici  dans  Ies  foyers  multiples,  non  suppures  du  pedoncule  cere¬ 
bral.  Dans  les  eas  ou  le  diagnostic  d’un  abces  cerebelleux  otogene  se 
pose,  l’existence  de  la  vraie  laleropulsion  est  contre  i’abces. 

Pedro  J.  Martino.  -  Etiologie,  traitement  et  prophylaxie  de 
l’ozene  (Bolet.  d.  Corny  o  National  'de  Higiene ,  janvier  1924). 

Ce  sont  surlout  les  experiences  de  Perez  que  l’auteurmet  en  valeur. 
D’apres  ces  experiences  fozeneseraitune  maladie primitive  mono-micro- 
bienned ue  au  «  bacillus  fcetidus  ozenaj  ».Ce  microbe, isole  par  Perez, 
serai t  l’agent  specifique  de  1’atrophie  ozeneuse.  Maissouvent  il  vivrait  eh 
symbiose  avec  le  microbe,  decouvert  par  Lcevvenberg-Abel.  Ce  der¬ 
nier,  qui  a  lui  seul  produiraitle  parozene,seraitl’agentdes  mucosites. 
Ces  travaux  de  Perez  ont  ete  completes  par  eenx  de  Hofer  qui  serait 
parvenu  a  reproduire  l’ozene  par  contamination  directe  ou  injection 
intraveineuse  au  cobaye  du  bacillus  fcetidus  ozence,  el  a  trouver  le 
sero-diagnostic. 

.  Si  pour  Perez  et  Hofer  le  laboratoirea  fait  la  preuve  de  la  specifi¬ 
city  du  bacillus  fcetidus  ozenoe,  la  clinique  apporte  celle  de  la  conla- 
giosite  familiale.  La  contagion  peut  se  l'aire  d’homme  a  homme  ou 
encore  par  le  chien  chez  lequel  le  bacille  vivrait  a  l’etat  <fe  sapro¬ 
phyte. 

Quant  au  traitement  l’auteur  reconnait  que  la  vaccinotherapie  est  la 
methode  de  cboix.  Perez  et  Hofer  preconisent  un  vaccin  mono  micro- 
bien  specifique  a  base  de  bacillus  fcetidus  ozenoe.  Mais  pour  Balden- 
weck,  Jacob  et  Moulonguet,  si  la  nature  infectieuse  del’ozene  ne  peut 
etre  mise  en  doute,  c’est  (aussi)  une  infection  polymicrobienne.  Pour 
certains  auteurs  1’isolement  d’un  bacille  specilique  de  l’ozene  est 
actuellement  impossible,  et  le  meilleur  traitement  consiste  dans  1’em- 
pioi  d’un  stock  vaccin  polymicrobien  contenant  a  parties  egales : 
Lowenberg-Abel,  Perez,  pseudo-diphterique,  pneumocoque,  staphy- 
locoque  et  micrococcus  catarrhalis.  La  conduite  du  traitement  esl  la 
suivante:  on  injecte  125  millions  la  premiere  fois  :  250  la  deuxieme, 
500  millions  les  aulres  fois  jusqu’a  un  total  de  8  milliards,  soit  une 
serie  de  10  injections  faites  a  trois  jours  d’intervalle.  En  general  on 
fait  une  deuxieme  serie  egale  a  la  premiere  un  mois  apres.  Dans  les 
cas  refractaires  on  emploie  un  aulo-vaccin. 

Enfin  si  la  theorie  de  1’ozene  maladie  congenitale  on  secondaire  a 
une  sinusite  maxillaire  a  aussi  ses  partisans,  ceux-ci  recourent  aux 
moyens  chirurgicaux.  Tons  se  proposent  de  relablir  les  fosses  nasales 
dans  leur  equilibre  normal.  Les  uns  secontentent  de  les  retrecir,  ope¬ 
ration  de  Halle.  Les  autres  croient  indispensable  d’operer  la  cure 
radieale  de  la  sinusiLe  maxillaire.  Ce  sont  les  operations  de  Lautens- 
chlager,  Wittmaack,  Hinsberg  et  Ramadier.  Bernal. 

Rkrattu,  Langeron  et  Prouy.  —  Traitement  vaccino-therapique 
local  de  l’ozene.  Soc.  med.  des  Hop.,  16  oclobre  1923,  in  Lyon 
med.,  10  fevrier  1921. 

L’oz^ne  est  surlout  une  maladie  locale.  Les  auteurs  ont  utilise  des 
.vaccins  a  doses  etevees  :  4  a  5  milliards  de  cadavres  microbiens,  en 
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pulverisations  intra-nasales  faites  tous  les  deux  jours  et  par  instillation 
au  niveau  des  cornets,  apres  nettoyage  et  massage.  Les  resultats  sont 
encourageants  sur  8  malades. 

Garel,  dans  la  discussion,  constate  que  tous  les  traitements  ont 
reussi  pendant  le  traitement,  c’est-a-dire  pendant  la  phase  de  nel- 
toyage  des  cavites.  II  prefere  les  injections  de  paraffine.  Dans  l’ozene 
vrai,  le  traitement  specifique  a  toujours  echoue.  Sargnon. 

H.  Lavrand.  —  Erysipele  de  la  face  a  repetition  et  ethmox- 
dite.  Journ.  des  Sciences  mdd.  de  Lille ,  n°  39,  28  septembre  1924. 

Habiluellement,  l’erylheme  apparait  a  1’un  des  orifices  narinaires 
-ou,  plus  rarement,  a  1’un  des  points  lacrymaux.  Cette  localisation 
doit  eveiller  l’idee  d’un  point  de  depart  nasal  ou  naso-pharynge  lout 
naturellement  et,  cependant,  il  ne  semble  pas  que  les  recherches  aient 
ete  orientees  dans  cette  direction  systematiquement.  Longtemps  on 
a  vecu  sur  la  notion  de  1’inlluence  catameniale  a  cause  de  la  periodi- 
cite  de  ces  erythemes. 

Le  point  de  depart  de  l’infection  erysipelateuse  est  a  chercher  dans 
les  fosses  nasales  ou  le  cavum  ;  il  y  a  lieu  evidemment  d’accepter 
une  predisposition  du  terrain. 

Dans  les  cas  d’erysipeles  a  repetition,  d’erysipeloi'des,  d’oedeme 
chronique  des  paupieres  inferieures  sans  albuminurie,  il  existe  pres- 
que  toujours  de  I’ethmoidite  chronique.  Le  stylet  permet  de  sentir 
des  cellules  osseuses  denudees,  rugueuses,  saignant  au  moindre  attou- 
chement.  La  transillumination  montre  un  massif  jugal  opaque  cons¬ 
tant  dans  ces  osteites  ethmoldales  que  rien  ne  revele  a  l’explorateur 
qui  ne  pratique  ni  diaphanoscopie,  ni  examen  au  stylet  des  meats 
moyens  :  pas  de  douleur-signal,  pas  d’ecoulement  purulent,  pas  de 
croutes  ;  le  niouchage  netrahit  rien.  En  somme,  il  s’agit  d’ethmoidite 
chronique  Intente  qu’il  faut  chercher  de  propos  delibere,  si  l’on  veut 
la  decouvrir.  Voila  pourquoi  ces  lesions  dissimulees  et  silencieuses  a 
1’ordinaire,  passent  inaper?ues. 

Le  diagnostic  pose  exactement,  on  desinfecte  les  fosses  nasales  a 
1’aide  d’huile  ou  de  pommade  au  menthol,  au  gomenol  ou  a  l’euca- 
lyptol.  Le  meat  moyen  malade  est  panse  au  chlorure  de  zinc  apres 
coca'inisation  de  huit  en  huit  jours.  Dans  les  cas  rebelles,  on  pratique 
le  curettage  des  cellules  atteintes  d’osteite  apres  anesthesie  a  la 
cocaine,  puis  au  Bonaim  Mounier. 

Berteim.  —  Osteo-periostite  orbitaire.  Soc.  d’Ophtalm.  de 
Lyon,  6  decembre  1923,  in  Lyon  med .,  24  fevrier  1924. 

Il  s’agit  d’une  reaction  hypertrophique  d’allure  torpide  du  plancher 
orbitaire  secondaire  a  une  sinusite  maxillaire  latente  traitee  par  tre¬ 
panation  du  sinus  maxillaire.  Le  malade  avait  dej4  ete  pr6sente  a  1? 
eeance  precedente.  L’auteur  insiste  avec  le  professeur  Rollet  sur  la 
frequence  des  infections  de  l’orbite  dues  aux  sinus  periorbitaires. 

Dr  Sargnon. 
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RosNOBLETet  Pitre. —  Presentation  d’unmalade  porteur  d’un. 
vaste  kyste  orbitaire  de  nature  indeterminee.  Soc.  d’Ophtal- 
mologie  de  Lyon,  13  novembre  1923,  in  Lyon  med.,  10  fevrier  1924. 

II  s’agit  probablement  d’une  mucocele  d’origine  sinusienne.  Le 
malade  a  ete  opere.  Sargnon. 


Odier.  —  L’hematocele  fronto-orbitaire.  These  Lyon,  1923. 

On  appelle  mucocele  du  sinus  frontal  la  retention  dans  cette  cavite 
a  parois  osseus.es,  des  produits  de  secretion  de  la  membrane  muqueuse. 
Sous  1’influence  d'une  distension  mecanique,  peu  a  peu  le  plancher 
du  sinus  est  resorbe  et  cede,  d’ou  l’apparition  d’une  poche  liquide,. 
d’origine  sinusale,  situeek  l’angle  supero -interne  de  l’orbile  ou  sous 
1’arcade  sourcilliere.  Cette  tumeur  de  1’orbite  anterieur  s’accompagne 
d'exophtalmie  en  bas  et  en  dehors,  ou  en  bas  ;  a  l’incision  s’echappe 
un  liquide  blanchatre,  transparent,  visqueux. 

Dans  d’autres  cas,  en  rapport  aivec  la  quantite  d’hematies  qu’elle 
contient,  le  contenu  de  la  poche  orbitaire  anterieure  peut  etre  com¬ 
parable  a  la  gelee  de  groseille  ou  franchement  liquide,  de  couleur 
jaune  brun,  chocolat,  hematique  ou  noiratre  et  verdaire. 

C’est  alors  une  hematocele  sinusienne  et  orbitaire.  II  s’agit  d'une 
hemorragie  intra-kystique  due  ala  pression  de  la  tumeur  ou  d’hemor- 
ragie  spontanee  a  la  suite  d’un  epaississement  et  d’une  vascularisation 
de  la  poche,  comme  dans  la  pachyvaginalite  hemorragique. 

L’examen  histologique  de  la  muqueuse  a  pu  monlrer  sa  vasculari¬ 
sation  abondante  et  l’existence  d’hemorragies  interstitielles.  II  peut 
meme  se  produire  une  transformation  in  situ  de  la  matiere  colorante 
des  globules  rouges,  consistant  en  un  processus  de  biligeriie  locale 
faisant  de  l’hemoglobine  extravasee,  les  divers  pigments  brims,  verts, 
jaunes  signales  dans  le  liquide  de  la  poche  contenant  de  la  bilirubine 
et  de  la  biliverdine. 

Dans  une  observation  recueillie  a  la  clinique  du  professeur  Rollet, 
bn  voit  une  mucocele  hemorragique  a  evolution  orbitaire,  non  pas 
anterieure,  mais  posterieure.  La  poche  sanguine  situee  derriere  le 
globe  oculaire  provoquait  une  exophtalmie  en  bas  et  surtout  tres 
marquee  en  avant,  faisant  songer  au  neoplasme  profond  du  cone 
musculo-sensoriel.  La  radiographie  montrait  un  immense  sinus 
dedoublant  tres  haut  le  coronal  et  s’etendant  aux  depens  du  sinus 
sphenoidal. 

Le  diagnostic  doit  done  se  faire  avec  les  tumeurs  de  1’orbite  ante¬ 
rieur  et  posterieur,  et  l’examen  radiographique  sera  d’un  precieux 
secours,  les  signes  nasaux  manquant  frequemment. 

Dans  le  cas  de  1’auteur,  l’orbitomie  curviligne  externe  suivie  d’in- 
cision  de  la  poche,  d’agrandissement  de  la  perforation  osseuse  spon¬ 
tanee  du  plancher  sinusien  avec  evacuation  du  contenu  a  donne  une 
guerison,  sans  une  intervention  frontale  ou  nasale. 


Dr  Sargnon. 
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Rollet  et  Bussy.  —  Tumeurde  l’hypophyse  avec  exophtalmie 
et  noyau  orbitaire.  Soc.  d’Ophtalm.  deLyon,  10  novembre  1923,  in 
Lyon  med.yll  fevrier  1924. 

II  s’agit  d’une  dame  de  22  ans  qui  a  ete  operee  par  Lebiciie,  par  la 
voie  lalerale,  suivant  la  technique  de  Cushing  ;  on  a  pu  arriver 
jusqu’a  la  base.  La  malade  est  morte  dix  jours  apres.  A  l’autopsie,  pas 
de  meningite.  II  s’agissait  d’une  lumeur  de  6  centimetres  de  large 
sur  7  de  long,  et  3  ou  4  d’epaisseur  ?  C’est  un  epithelioma  melaty- 
pique  de  l’hypophyse. 

L’exophlalmie  est  assez  rare  dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse 
(17  %  des  cas)  ;  elle  est  parfois  'due  a  l’oedeme  des  graisses  orbi- 
taires 

On  a  trouve  un  noyau  isole  dans  1’orbite,  sans  contact  apparent  avec 
la  tumeur,  chose  rare  pour  1’orbite.  Dr  Sabgnon. 

L.  Blot.  —  Tumeurs  de  l'hypophyse  et  exophtalmie.  These 
Lyon ,  1923. 

Les  tumeurs  de  l’hypophyse  sont,  dans  la  majorite  des  cas,  des 
tumeurs  primitivement  intrasellaires,  le  plus  souvent  des  adenomes, 
quelquefois  des  epilheliomes,  plus  rarement  des  tumeurs  generale- 
ment  supra-sellaires  du  canal  cranio-pharyngien. 

Les  symptonies  generaux  sont  dus,  les  uns  aux  troubles  de  la  secre¬ 
tion  endocrine  hypophysaire,  les  autres  a  la  presence  de  la  tumeur 
intracranienne. 

Les  signes  locaux,  deformations  variables  de  la  selle  turcique,  sont 
decelables  a  la  radiographie. 

Les  troubles  oculaires,  hemianopsies,  alrophie  optique,  baisse 
de  l’acuile  visuelle,  troubles  oculo  moleurs,  exophtalmie,  sont  remar- 
quables  par  leur  Constance  et  leur  caractere  typique. 

Parmi  eux  I’auteur  retient  specialement  l’etude  de  l’exophtalmie. 

L' exophtalmie  hypophysaire ,  sur  les  1102  cas  de  tumeurs  hypo- 
physaires  trouves  dans  !a  Literature,  est  nolee  54  fois,  soit  1 7  %•  Ce 
pourcenlage  est  certainement  inferieur  a  la  realite.  Cette  exophtalmie 
est  souvent  bilal^rale,  asymetrique  avec  accentuation  a  gauche  gene- 
ralement.  Elle  est  plus  rarement  unilaterale.  Elle  est  loujours  direcle. 
Habiluellemenl  legere,  elle  peut  alteindre  un  grand  developpement. 
Elle  apparait  lentement  et  progressivement.  Elle  n’est  ni  reducible, 
ni  pulsatile.  Elle  peut  etre  le  seul  symptbme  oculaire. 

La  palhogenie  de  l’exophtalmie  hypophysaire  a  permis  d’emettre 
les  multiples  opinions  suivantes  qu’on  peut  ranger  en  deux  classes  : 
les  causes  hypolheliques  et  les  causes  exactes. 

Les  causes  exactes  sont  :  la  presence  dans  l’orbite  d’un  prolonge- 
ment  de  la  tumeur  intracranienne  ;  l’ecrasement  de  l  apex  orbitaire 
par  suite  de  la  progression  du  neoplasme  vers  l’avant.  Dans  l’obser- 
vation  personnelle  rapporteeet  recueillie  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur  Rollet,  ou  il  y  avait  une  exophtalmie  unilaterale  gauche  tres 
marquee  (25  mm),  Porbitotomie  externe  fit  disparaitre  celle-ci  et  per¬ 
mit  de  constater  un  cedeme  du  tissu  cellulaire  retro-oculaire. 

En  plus  de  son  action  mecanique  directe  par  son  volume,  la  tumeur 
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samble  done  pouvoir  encore  produire  secondairement  I’exophtalmie, 
encausant  une  irritation  de  voisinage  des  tissus  qui  l’entourent,  e.t 
boederne  de  ceux-ci. 

Aa  point  de  vae  pronostic  et  traitement,  I’exophlalmie  indiquant 
la  presence  du  neoplasme  intracranien,  le  pronostic  doit  etre  tres 
reserve. 

A  c6te  du  traitement  chirurgical  et  de  la  roentgentherapie  de  la 
tumeur  primitive  on  peut  pratiquer  une  intervention  pour  l’exoph- 
talmie,  quand  celle-ci  est  tres  prononcee,  par-  l’orbitotomie  externe 
ctlrviligne,  Dr  Sargnon. 

Lericiie  et  Wertheimer.  —  Deux  observations  de  nevralgies 
du  trijumeau.  Soc.  med.  des  hop.  de  Lyon,  16  octobre  1923,  in 
Lyon  med.,  3  levrier  1924. 

Dans  un  cas  la  section  des  racines  du  trijumeau  n’a  rien  donne,  ni 
une  ablation  ulterieure  du  ganglion  cervical  superieur.  Dans  un 
deuxieme  cas  la  neurotomie  retro-gasserienne  a  donne  un  bon  resul- 
tat  immediat.  II  s’agissait  d’un  traumatisme  avec  fracture  d-u  maxil- 
laire  superieur  et  enfoncement  du  plancher  de  l’orbite  et  du  c6te 
gauche.  Dr  Sargnon. 


Weilet  Bernhein.  —  A  propos  du  diagnostic  bacteriologique 
de  la  diphterie.  Soc.  de  med.  des  hop.  de  Lyon,  25  juin  1928,  in 
Lyon  med.,  20  janvier  1924! 

Les  ensemencements  du  nez  ou  de  la  gorge  sur  tubes  de  serum  de 
cheval  coagule  peuvent  occasionner  des  erreurs.Ces  erreurs  ont  d’ail- 
leurs  ete  deja  signalees  par  Aviragnet.  Les  auteurs  conseillentl’emploi 
de  tubes  de  Petri  de  grandes  dimensions  dans  lesquels  on  a  coule,soit 
du  serum  de  cheval  coagule,  soit  du  milieu  bleu  horizon  de  Gostat 
et  Croizier,  soit  de  la  gelose  simple.  Sargnon. 


Sargnon. —  Resultats  eloignes  de  3  cas  de  stenose  chronique 
du  larynx  traites  par  la  dilatation  interne  et  la  laryngostomie- 

Soc.  nat.  de  med.  de  Lyon,  23  mai  1923,  in  Lyon  med  ,  27  jan¬ 
vier  1924. 

Dans  le  premier  il  y  a  eu  de  la  dilatation  interne  retrograde,  caout¬ 
chouc  et  gaze  pendant  un  mois  sans  laryngostomie.  Guerison,  respi¬ 
ration  bonne,  voix  un  peu  eraillee.  Chez  un  autre  :  tracheo-laryngos- 
copie  faite  en  1907.  Resultats  respiratoires  bons,  resultat  vocal  assez 
bon,  mais  il  ne  peut  chanter.  Troisieme  cas  opere  en  1919  de  tracheo- 
cricostomie.  La  voix  est  bonne  il  peut  chanter. 

En  somme,  la  tracheo-cricostomie  est  l’operation,  quand  elle  est 
possible,  qui  menage  le  mieux  les  cordes  vocales.  Elle  est  indiquee 
dans  les  stenoses  purement  crico'idiennes.  V auteur. 
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Collet.  —  Laryngostomie  pour  symphyse  laryngee.  Resul- 
tats  eloignes.  Soc.  de  med.  de  Lyon,  13  juin  1923,  in  Lyon  med., 
24  fevrier  1924. 

C’est  une  malade  operee  en  avril  1913,  a  6  ans  1/2  pour  retrecisse- 
ment  larynge  avec  porl  de  la  canule.  II  y  avait  une  symphyse  qui  a 
necessite  une  section  etendue  suivie  de  dilatation  difficile  et  d’inci- 
dents  divers.  La  voix  est  rauque,  les  cordes  mobiles,  la  glotle  large. 
L’autoplastie  terminate  pourra  probablement  se  faire  sans  incidents. 


Couhjon  et  Libold.  —  Mort  par  obstruction  des  voies  aeriennes 
superieures  au  cours  d’unecrise  d'epilepsie.  Soc.  de  med.  des 
hop.  de  Lyon,  26  juin  1923,  in  Lyon  med.,  20  janvier  1924. 

L’obstruction  des  voies  aeriennes  superieures  se  voit  rarementchez 
les  epileptiques.  Dans  ce  cas  particulier,  on  Irouva  a  l’autopsie  la 
trachee  et  les  bronches  obstruees  par  des  aliments.  II  y  a  done  neces¬ 
sity  dans  les  autopsies  chez  les  epileptiques  de  verifier  les  voies 
aeriennes.  Sargnon. 

Dr  Gignoux.  —  A  propos  de  quelques  observations  de  corps 
etrangers  de  l'cesophage  et  "des  voies  respiratoires.  Lyon 
medical,  10  fevrier  1924. 

Ces  quatre  dernieres  annees,  l'auteur  a  eu  &  extraire3cas  de  corps 
etrangers  des  voies  aeriennes  et  10  cas  de  l’cesophage  avec  bonsresul- 
lats. 

Dans  I’un  il  s’agissail  d’un  corps  etranger  de  la  bronche  droitechez 
un  enfant  de  10  mois  ;  dans  l’autre  d’une  ecaille  de  pomme  de  pin 
dans  la  trachee  chez  un  enfant  de  18  mois  ;  dans  le  troisieme  d’une 
ecorce  de  chataigne  chez  un  bebe  de  10  mois.  Ablation  par  bronchos- 
copie  inferieure  en  raison  du  jeune  age.  Tracheotomie  faite  sous  anes¬ 
thesia  locale  avec  bronchoscopie  immediate. 

Dans  les  10  observations  de  corps  etrangers  de  l’cesophage  enleves 
sous  oesophagoscopie,  il  s’agit  de  dentiers,  d'aretes,  de  fragments  de 
v.ande,  d’epingles,  de  sous.de  debris  de  verre.  Plusieurs  fois  le  corps 
etranger  a  ete  desenclave  et  degluti  au  cours  de  l’oesophagoscopie. 
L’cesophagostomie  externene  doit  etre  utilisee  qu’apres  echecde  l’oeso- 
phagoscopie.  Sargnon. 

G.  Hofer.  —  L’innervation  de  l’cesophage  (Mon.  f.  Ohr., 
1.  LVIII,  1921,  f.  8,  p.  679). 

Ainsi  qu’on  le  sail,  le  vague  est  le  nerf  excitateur  de  l’cesophage. 
Sa  section  amene  l’atonie  du  canal,  de  telle  sorte  que  le  peristal- 
tisme  normal  ne  se  produit  pas  el  que  l’obstacle  du  cardia  ne  peul 
etre  franchi.  Son  excitation  augmente  le  tonus  de  l’cesophage  et  appa- 
remment  aussi  la  fermeture  de  la  portion  cardiaque.  Si  l’on  parvient 
a  l'aire  vivre  les  animaux  vagotomises,  il  se  produit  une  sorte  d’auto- 
matisme  du  segment  inferieur  de  l’cesophage.  Apres  vagotomie,  on 
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observe  chez  l’animal  uae  dilatation  de  l’oesophage  avec  cardiospasme 
analogue  a  l’aspect  observe  chez  l’homme  ;  ce  qui  donne  a  penser 
que  cet  aspect  pathologique  ne  peut  etre  conditionne  que  par  une 
affection  du  vague. 

La  section  du  sympathique  cervical  et  des  2  nerfs  splanchmiques 
n’a  eu  aucune  influence  sur  la  fonction  motrice  de  l’oesophage  des 
animaux  experimentes. 

Enfin  Hofer  eslime  que  pour  L’etude  de  la  deglutition  apres  vago- 
tomie,  l’oesophagoscopie  n’est  pas  appropriee.  L’introduction  du  tube 
determine  en  effet  une  irritation  anormale  de  la  parlie  inferieure  de 
l’oesophage.  II  a  done  utilise  surtout  l’examen  radioscopique  apres 
ingestion  de  bouillie  opaque. 

Dechaume.  —  Contribution  a  l'etude  des  dilatations  dites 
idiopathiques  de  l’cesophage.  (Role  pathogenique  des  lesions 
acquisesdes  tuniques  musculaires) .  These  Lyon  1924,  (Renaux, 
6,  rue  de  la  Charile,  Lyon,  edit.). 

L’auteur  rappelle  d’abord  l’historique  de  cette  question  qui  remonte 
au  debut  du  xix6  siecle,  mais  elle  n’a  eLe  reellement  bien  etudiee  que 
depuis  Foesophagoscopie  et  la  radioscopie.  II  insiste  notamment  sur 
les  travaux  lyonnais  et,  tout  particulierement,  sur  la  theorie  pathoge¬ 
nique  congenitale  du  professeur  Bard;  ce  dernier  a  donne  a  cette 
affection  le  nom  de  mega-oesphage  qui  lui  est  reste. 

A  Lyon,  une  serie  de  travaux  sont  dus,  notamment,  a  Arcelin,  a 
Bertin,  Cade  et  Morenas,  Cordier,  Roque,  Japiot,  et  Rendu,  Peiiu,  et 
plus  particulierement  a  Sargnon,  qui  en  a  fait  une  etude  d’ensemble 
dans  le  Journal  de  Medecine  de  Lyon  et  a  relate  un  cas  recent  de 
megaoesophage  infantile,  lant  au  point  de  vue  etiologique  qu’au  point 
de  vue  de  la  frequence  qui  est  plus  considerable  qu’on  ne  le  croit.  En 
1914,  Gepert  accusait  seulement  71  cas.  En  realite,  il  y  en  a  beau- 
coup  plus  que  cela.  Le  sexe  intervient  peu  ;  peut-etre  y  en  a-t-il  plus 
chez  l’homme.  Quant  a  la  question  d’Sge,  e’est  une  maladie  qui  parait 
debuler  a  Fadolescence  on  a  l’age  adulte.  Cependant,  il  y  a  des  cas 
infantiles  et  l’auteur  relate  Fhistorique  de  cette  question  infantile. 

L’etude  de  cette  atlection  comprend  :  1°  une  premiere  periode  de 
latence  absolue  ou  troublee  par  des  sensations  dysphagiques  legeres 
survenant  par  crises  qui  s’accompagnent  dans  quelques  cas  de  spasmes 
du  cardia  et  de  dilatations  plus  ou  moins  aigues  de  l'nesophage; 

2°  une  periode  d’etat  caracterisee  par  la  dysphagie  et  la  regurgita¬ 
tion  qui  font  croire  a  une  stenose  organique  cicatricielle  ou  neopla- 
sique  de  l’oesophage,  mais  certains  caracleres  particuliers  de  la  dys¬ 
phagie,  surtout  de  la  regurgitation,  les  examens  radiosoopiques  et 
radiographiques  et  Foesophagoscopie  permellent  un  diagnostic  de  cer¬ 
titude, 

L’auteur  insiste  non  seulement  sur  la  dilatation  de  l’oesophage, 
mais  aussi  sur  l’allongement  de  l’oesophage  qui,  fixe  a  ses  extremites, 
se  courbe  et  dessine  des  sinuosites  sur  le  diaphragme.  Le  spasme  du 
cardia  est  inconstant  et  le  plus  souvent  secondaire  a  l’oesophagite. 
L’auteur  insiste  plus  particulierement,  en  se  basant  sur  des  radiogra- 
phies  de  Sargnon,  sur  les  coudures  que  presente  parfois  l’oesophage 
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Crop  long  dans  la  portion  medio-lhorac’que,  ce  qui  explique  qu’a  un 
moment  donne,  dans  les  megas  un  peu  anciens,  les  phenomenes  de 
slenose  s’accenluenl  au  point  de  gener  ou  meme  d’empecher  le  calhe- 
terisme  jusque-la  facile.  Des  radiographies  montrent  ces  coudures 
intra-thoraciques  sur  lesquelles  on  a  peu  insiste  jusqu’a  present.  Signa- 
lons  avec  Dechaume  les  belles  radiographies  obtenues  par  Japiot  et 
Rendu,  dans  le  service  du  professeur  Roque,  apres  insufflation  de 
1’cjesophage. 

Dans  la  troisieme  periode,  ce  sont  les  complications  mecaniques 
par  compression  du  fait  du  volume  de  cette  tumeur  mediastinale, 
complications  inflammatoires  ou  neoplasiques  au  niveau  des  parois 
de  la  poche. 

Ces  complications  sont  d’ordre  mecanique  :  la  compression  de  la 
trachee  sur  laquelle  Bard  a  insiste,  la  compression  veineuse,  la  com¬ 
pression  nerveuse  (nerf  pneumo-gastrique,  recurrent,  phrenique),  le 
refoulement  du  coeur,  la  compression  de  l'aorte. 

Les  complications  d’ordre  inflammatoire  sont  :  l’oesophagite  secon- 
daire  qui  provoque  les  crises,  la  propagation  au  mediastin  et  a  ses 
organes,  mediaslinile  suppuree  par  exemple,  l’hemorragie,  les  com¬ 
plications  septiques  comine  le  phlegmon  diffus  parfois  du  au  cathe- 
terisme,  mais  la  complication  peut-elre  la  plus  grave  c’est  la  transfor¬ 
mation  neoplasique  de  la  paroi  de  la  poche,  degenerescence  malheu- 
reusement  frequente. 

La  pathogeme  du  megaoesophage  est  des  plus  variees,  mais  il  semble 
a  l’auteur  que  ni  la  theorie  de  l’atonie  musculaire,  ni  la  theorie  ner¬ 
veuse  (cardio-spasme,  phreno-spasme,  lesion  du  pneumo-gastrique, 
troubles  du  syndrome  neuro-vegetatif)  ne  permettent  de  l’expliquer. 

Rappelons  que  dans  nombre  de  cas  il  n’y  a  pas  de  slenose  cardio- 
diaphragmatique  constalee  a  l’autopsie.  Seule,  pour  Dechaumk,  la 
theorie  de  megaoesophage  de  Bard  est  seduisanle,  englobant  dans  le 
meme  cadre  du  megaorgane  toules  ces  deformations  des  organes 
creux,  en  puissance  des  la  naissance  du  fait  d’une  malformation  tissu- 
laire,  entrainaut  la  faiblesse  congenitale  de  la  paroi,  mais  l’auteur 
apporte  un  correctif  a  cette  theorie  qui  concilie  le  maximum  de  fails, 
c’est  que  les  examens  anatomo-palhologiques  qu’il  a  minutieusement 
pratiques  dans  le  cas  qu’il  a  pu  autopsier  (il  s’agissait  d’une  jeune  fille 
qui  s’est  suicidee)  ont  montre  des  lesions  de  la  couche  celluleuse  peri- 
<csophagienne  et  surlout  des  lesions  des  tuniques  musculaires  :  sclerose 
inter  et  intra-fasciculaire,  degenerescence,  hyperplasie  irre£uliere  des 
fibres  musculaires  lisses.  Pour  Dechaume,  il  ne  s’agit  pas  la  de  lesions 
secondaires,  dans  ce  cas  particulier. 

Dechaume,  dans  ses  conclusions,  ajoute  :  l’analogie  avec  des  defor¬ 
mations  de  meme  ordre  d’autres  organes  (ureterite  avec  dilatalion, 
dilatations  d’estomac  par  lesion  des  tuniques  musculaires) ;  des  argu¬ 
ments  cliniques  (syndrome  cesophagien  des  mediastinites  chroniques, 
signes  de  gastro-ocsophagite  ancienne  chez  ces  malades)  ;  des  argu¬ 
ments  anatomiques  (diverticules,  caracteres  de  cerlaines  dilatations, 
au  niveau  du  cancer),  nous  font  penser  que  ces  lesions  sont  la  cause 
de  la  deformation  oesophagienne.  II  nous  semble  done  que  cette  fai¬ 
blesse  de  la  paroi,  en  realite  anotomo  et  physio-pathologiqne,  n’est 
pas  loujours  d'origine  congenitale,  mais  dans  certains  cas  acquise. 


KEYDE  ANAtYTIQUE 


126 

consecutive  a  une  inflammation  chronique  des  tuniques  musculaires 
de  l’cesophage. 

Dans  le  chapitre  :  formes  cliniques,  evolution  et  pronostic,  l’auteur 
apres  avoir  elimine  le  megaccsophage  par  slenose  membranoi'de  con- 
genitale  qui  n’est  pas  un  vrai  mega,  decrit  avec  Sargnon  la  forme  a 
allure  spasmodique  qui  est  la  forme  lypique,  et  la  forme  a  allure 
inflammatoire  avec  slenose,  mais  il  y  a  aussi  des  formes  infantiles 
rares,  mais  dont  l’auteur  rapporte  une  belle  observation  due  a  Pehu 
et  Sargnon 

Le  pronostic  est  habituellement  benin;  c’est  une  affection  qui  dure 
longtemps  quand  elle  est  regulierement  soignee.  Gependant,  il  peut 
survenir  des  complications  graves.  L’auteur  eludie  longuementle  cha- 
pitre  du  diagnostic  avec  les  affections  gastriques,  notamment  les  dila- ' 
lations  gastriques  conseculivas  a  une  slenose  du  pylore,  certains 
uiceres  de  I’eslomac,  certains  cancers  de  l’estomac.  Il  fait  le  diagnos¬ 
tic  avec  les  lesions  intrinseques  de  l’oesophage  autres  que  les  dilata¬ 
tions  :  corps  etrangers,  polypes,  diverticules.  Il  faut  aussi  songer  aux 
dilatations  secondaires  et  voir  s’il  s’agit  d’une  dilatation  secondaireou 
d’une  dilatation  idiopathique.  La  dilatation  peut  etre  causee  par  une 
compression  extrinseque,  dilatation  intra-lhoracique,  ou  anevrisme  de 
l’aorte  auquel  il  faut  toujours  songer,  les  pleuresies-mediaslinales,  les 
mediastinites  chroniques.  Il  faut  aussi  eliminer  les  dilatations  secon¬ 
daires  a  un  retrecissement  cicatriciel  par  l’oesophagoscopie  notam¬ 
ment.  Dans  les  dilatations  idiopathiques  il  y  a  lieu  de  songer  aux 
dilatations  par  spasmes  hysteriques  et  aux  dilatations  par  stenoses  con- 
geni  tales. 

Quant  au  traitement,  il  est  classique;  c’est  l’hygiene  alimentaire . 
dans  tous  les  cas,  et  parfois  le  traitement  chirurgical  qui  lui-meme 
est  externe  ou  interne.  G’est  la  dilatation  intermitlente  notamment 
avec  la  sonde  a  air,  le  catheterisme  avec  les  bougies  de  Bouchard, 
mais  ce  catheterisme  facile  audebut  devient  parfois  difficile  ou  impos¬ 
sible,  par  suite  de  stenoses  secondaires  inflammatoires,  des  spasmes 
et  aussi  des  coudures  intra-thoraciques  sur  lesquelles  il  faut  insister. 
Le  traitement  electrique  a  ete  essaye. 

Quant  au  traitement  sanglant,  c’est  la  gastrotomie  avec,  au  besoin, 
dilatation  retrograde.  Quelques  auteurs  ont  utilise  la  cardiotomie 
avec  section  du  cardia,  le  raccourcissement  de  1’oesophage  avec  anas¬ 
tomose  a  l’estomac.  Des  cas  ont  ete  operes  par  Sencert,  par  Giraud 
(cas  de  Bard). 

L’auteur  rappelle  les  recherches  de  Braine  dans  sa  these  sur  le 
mediaslin,  et  celles  de  Berard  et  Mallet  Guy. 

L’auteur  conclut  avec  Berard  et  Sargnox  qu’il  faut  surtout  prati- 
quer  dans  les  cas  graves  la  gastrostomie  qui  met  l’organe  au  repos  et 
permet  la  dilatation  ulterieure.  Sargnon. 

Japiot.  —  Radiographie  des  fractures  medianes  du  maxil- 
laire  inferieur,  Soc.  nat.  de  Aled.  de  Lyon,  2  mai  1923,  in  Lyon 
med.,  fijanvier  1924. 

L’auteur  presente  une  serie  de  films  radiographiques,  de  fractures 
medianes  ou  paramedianes  du  maxillaire  inferieur.  Il  constate  que 
leprocede  classique  du  film  extra-buccal  renseigne  fort  mal.  Au  con- 
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traire,  le  large  film  horizontal  intra-buccal  donne  de  meilleurs  rensei- 
gnements.  C’est  la  technique  utilisee  par  Arcelin  pour  la  recherche 
des  calculs  salivaires.  Ge  procede  eat  tres  utilise  a  l’etranger. 

Sargnon. 

Japiot.  —  Radiographie  de  faux  canal  dentaire.  Soc.  nat.  de 
Med.  de  Lyon,  2  mai  1923,  in  Lyon  med.,  6  janvier  1924. 

Parfois,  pour  les  deceler  il  faut  catheteriser  le  canal.  Dor  insiste 
dans  la  discussion  sur  le  r61e  considerable  des  infections  oculaires 
d’origine  dentaire.  Sargnon. 

Mouhiquand  et  Bernheim.  —  Ncevus  congenital  avec  hemiple- 
gie  spasmodique  et  crises  convulsives.  Soc.  med.  des  Hop.  de 
Lyon,  26  juinl923,  in  Lyon  med .,  13  janv.  1924. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  3  ans  chez  qui  les  crises  convulsives  et 
l’hemiplegie  s’expliquent  vraisemblablement  par  un  ncevus  cortico- 
meninge  accompagnant  le  ncevus  externe  (face  et  membre  superieur 
gauche).  Les  auteurs  donnent  un  rapide  historique  lyonnais. 

Sargnon. 

Bernheim.  —  Contribution  a  1' etude  des  reactions  ganglion- 
naires  au  cours  de  l’heredo-syphilis  tardive.  Formes  scrofu- 
loide  et  lymphadenique.  These  Lyon ,  1923. 

Un  article  relatant  les  memes  fails  a  paru  dans  le  Journal  de  Med. 
de  Lyon  et  a  deja  ete  analyse  dans  les  Archives.  II  faut  distingucr 
deux  formes  essentielles  :  la  forme  scrofulo'ide  et  la  forme  lymphade¬ 
nique.  Cette  derniere  a  ete  decrite  par  Weil.  Sargnon. 

Gourleia  et  Mathieu.  — A  propos  de  deux  cas  de  fistules  sali¬ 
vaires  guerispar  le  procede  de  Leriche.  Annales  des  maladies 
de  I’oreille ,  t.  LXIII,  n°  5,  mai  1924,  p.  477. 

Les  auteurs  rapportent  deux  cas  de  fistules  salivaires  gueris  par 
l’arrachement  du  rierf  auriculo  temporal,  la  guerison  a  ete  obtenue 
dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  ont  suivi  l’intervention.  Le  manuel 
operatoire  est  le  suivant  :  une  incision  verticale  de  3  centimetres 
est  faite  entre  le  tragus  et  le  tubercule  zygomatique  :  l’artere  tempo- 
rale  superficielle  etant  reperee,  on  cherche  en  arriere  et  en  dehors 
d’elle  le  nerf,  celui-ci  est  suivi,  jusqu’a  son  entree  dans  la  glande  : 
il  est  arrache  apres  traction  ou  sectionne.  A.  Aubin 

Chalier  et  Dunet.  —  Epithelioma  de  la^glande  sous-maxil- 
laire  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  10  avril  in  Lyon  chir.  sept.-oct.  1924. 

Les  auteurs  presentent  les  pieces  operatoires.  Ces  cas  sont  rares. 
Dans  le  dernier  travail  paru  sur  le  cancer  de  la  glande  sous-maxil- 
laire  (Delanoy,  Revue  de  Chir.,  avril  1925),  il  y  a  19  observations 
indiscutables. 
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Pour  ce  cas  il  s’agit  d’un  epithelioma  alypique,  mais,  en  certains 
points,  ily  a  de  petits  iiots  cartilagineux  qui  permettent  de  rattacher 
le  neoplasme  acluel  a  une  tumeur  mixle  de  la  glande  sous-maxil- 
laire  ayant  subi  la  degenerescence  neoplasique.  G’est  done  une 
tumeur  mixte  degeneree,  ce  qui  a  ele  observe  6  fois  sur  55. 

Sargnon 

Mercer.  —  Infection  sanguine  de  la  glande  sous-maxillaire 
Brit.  Med.  Journ.,  12  juillet  1924,  p.  51. 

Homme  de  37  ans,  blesse  le  14  septembre  1924  par  un  eclat  d’obus, 
au  niveau  du  coude  droit.  Fistules  pendant  plusieurs  annees.  En 
mars  1915,  la  plaie  etait  guerie  ;  ankylose  de  l'articulation  a  angle, 
droit.  Puis  l’articulation  devient  le  siege,  par  intermittence,  d’une 
inflammation  aigue  avec  abces.  Pas  de  sequestre.  En  1920,  le  malade 
s'aperput  qu’a  chaque  exacerbation,  sa  region  sous-maxillaire  droite 
etait  le  siege  d’un  gonflement,  avec  douleur  quand  il  remuait  sa 
machoire,  cep'nalalgies.  En  juillet  1923,  Mercer  vit  le  malade.  On 
constate  un  gonflement  dur,  nodulaire,  dansle  triangle  sous-maxillaire, 
mobile,  et  douloureux.  Une  goutte  de  pus  sort  de  I’orifice  buccal  du 
conduit  sous-maxillaire.  Pas  de  calcul.  Le  coude  presentait  une  fistule. 
On  fait  un  prelevement  des  deux  pus,  on  trouve  un  bacille  negatif  au 
Gram.  On  enleve  la  glande  sous-maxillaire.  Guprison.  . 

Kaufmann  . 

M.  Behrend.  j —  Abces  et  gangrene  de  la  glande  thyroide 

Surg.  Gyn.  and  Obsl.,  t.  XXXIX,  sept.  1921,  n°  3,  p.  293. 

Ayant  vu  2  cas  d’abces  et  1  cas  de  gangrene  de  la  glande 
thyroide,  Behrend  fait  une  petite  etude  de  ces  affections  rares  pu:s- 
qu’il  n’a  pu  retrouver  dans  la  Literature  que  5  aulres  cas  d’abces  et 
aucun  autre  cas  de  gangrene.  Le  diagnostic  se  fera  par  les  signes 
caracteristiques  de  l’inflammation  avec  tumefaction,  predominant  sur 
la  ligne  mediane  au  niveau  de  la  region  de  la  glande  thyroide. 
Bientol  survieiinent  dysphagie,  dyspnee,  congestion  de  la  face,  epis- 
taxis,  vomissemerits  et  delire.  Traitement  :  sous .  anesthesie  locale, 
incision.  Le  diagnostic  et  le  traitement  doivent  etre  precoces  pour  evi- 
ter  la  fusee  dans  le  mediastin,  les  perforations  de  la  Irachee  et  l’ceso- 
phage. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 


TRAITEMENT  DES  AMYGDALES  HYPERTROPHIES 
OU  INFECTEES 

PAR  LA  DIATHERMO-COAGULATION 


Par  le  D'  CUVILLIER 

Assistant 

Travail  de  la  consultation  O.-R.-L.  de  VHopital  Beaujon. 
Chef :  M.  le  Dr  Baldenweck. 


Au  cours  de  cette  annEe,  nous  nous  sommes  attache  a  traiter 
par  1’ Electro- coagulation  les  adultes  porteurs  d’hypertrophie  amyg- 
dalienne  ou  d’amygdales  chroniquement  infectees.  II  s’agissait 
de  malades  pour  lesquels  une  intervention  operatoire  n’etait  pas 
indiquee,  soit  que  leurs  occupations  ne  permissent  pas  un  repos 
suffisant,  soit  que  leur  kge  fit  craindre  des  hemorragies,  ou  encore 
que  leurs  amygdales  infectees  aient  ete  jugees  trop  petites  pour 
nEcessiter  l’amygdalectomie. 

Nous  avons  traite  71  cas  dont  22  pour  hypertrophie  amyg- 
•dalienne  simple  ;  plus  de  la  moitie  etaient  des  sujets  de  20  a 
30  ans  ;  huit  avaient  plus  de  45  ans. 

L’appareil  employ^  est  celui  de  la  maison  Drapier  (grand 
modele).  Les  malades  etant  assis,  on  leur  fait  appuyer  fortement 
la  main  sur  une  plaque  de  plomb,  plac6e  sur  la  table  a  leur  cote  ; 
dans  ces  conditions  le  passage  du  courant  s’est  toujours  bien 
effectue  (1).  Cette  disposition  evite  ce  qu’il  peut  y  avoir  de  cho- 
•quant  a  disposer  l’41ectrode  indiff6rente  sous  le  siege  et  permet 
de  reunir  en  une  seance  hebdomadaire  tous  les  sujets  k  traiter. 
Dans  la  plupart  des  cas,  nous  nous  sommes  servi  des  Electrodes 
antiderapantes  qui  permettent  une  adhErence  plus  intime  avec 
les  tissus  ;  lorsqu’il  s’agit  de  pEnEtrer  dans  les  cryptes  amygda- 

I.  Voir  L.  Baldemveck.  Ces  Archives,  die.  1923,  p»  1094. 
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liennes  et  de  les  disciser,  le  couteau  lanceoie  (Balden week)  est 
tres  pratique. 

L’anesthesie  avec  une  solution  de  cocaine  au  1/10  est  suffi- 
sante  ;  neanmoins  personnellement  je  me  suis  souvent  servi  du 
melange  de  Bonain,  qui  a  l’avantage  de  provoquer  une  insensi- 
bilisation  plus  complete  et  plus  rapide.  La  coloration  blanch&tre 
qui  rdsulte  de  ce  badigeonnage  ne  m’a  jamais  paru  etre  une 
gene  pour  apprdcier  le  degre  de  l’electro-coagulation. 

Les  applications  varient  de  3  a  8  secondes  avec  un  courant 
oscillant  entre  300  et  350  milliamperes,  rarement  davantage  ; 
leur  durde  est  au  reste  limitee  par  1’apparition  de  l’escarre  qui 
se  forme  presque  instantandment ;  plusieurs  points  duplication 
sont  pratiques  dans  la  mdme  sdance  en  evitant  que  les  zones 
electro-coagulees  soient  trop  rapprochees  les  unes  des  autres. 
Avec  le  couteau  lanceoie,  dans  le  cas  de  petites  amygdales  cry- 
tiques,  le  travail  s’elfectuant  dans  la  profondeur,  les  applications 
sont  d’une  duree  moindre  afin  d’eviter  toute  possibilite  d’exten- 
sion  au  delci  de  la  capsule.  C’est  aussi  cette  crainte  qui  nous  a 
fait  rejeter  la  melhode  qui  consiste  a  traiter  l’amygdale  comme 
une  tumeur  &  extirper,  en  s’effor§ant  de  la  detruire  en  une  seule 
fois. 

Tous  les  cas  traites  ont  subi  les  sdances  en  dehors  de  pous- 
sdes  aigues,  1’intervention  dtant  reportee  a  la  huitaine  des  que 
1’amygdale  presentait  une  reaction  inflammatoire.  Les  suites  sont 
d’ailleurs  tres  simples,  la  dysphagie  consecutive  est  peu  accen- 
tude  et  n" oblige  jamais  les  malades  a  arrdter  leurs  occupations. 
La  chute  de  l’escarre  se  fait  assez  rapidement  et  lors  de  l’appli- 
cation  suivante  e’est-k-dire  huit  jours  apres,  celle-ci  a  disparucom- 
pletement.  Lors  des  premidres  seances  d  2  ou  3  reprises,  les  ma¬ 
lades  se  sont  plaints  d’avoir  eu  des  douleurs  dysphagiques 
violentes,  l’intensitd  employde  et  la  durde  de  l'application  avaient 
etd  trop  considdrables  ;  ces  erreurs  ne  se  sont  plus  renouveldes. 
Au  cours  des  350  sdances,  jamais  il  n’y  a  eu  le  moindre  incident 
consecutif,  ni  la  plus  minime  hemorragie  secondaire. 

Cette  methode  a  donne  des  rdsultats  parfaits  pour  tous  les 
malades  qui  ont  bien  voulu  poursuivre  leur  traitement  suffisam- 
ment ;  certes  elle  ne  doit  pas  supplanter  l’amygdalectomie 
qui  reste  la  mdthode  de  choix,  mais  elle  parait  avoir  les  plus  gros 
avantages  sur  la  galvano-cauterisation,  non  seulement  parce  . 
qu’elle  evite  la  production  de  tissu  fibreux,  ce  qui  dans  le  cas 
d’amygdalite  cryptique  erde  des  inconvenients  graves,  mais  aussi 
par  la  rapiditd  du  resultat.  De  grosses  hypertrophies  orit  pu  dtre- 
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r^duites  en  4  ou  5  seances,  alors  qu’il  en  eut  fallu  presque  le 
double  avec  la  galvano-cauterisation. 

Afin  d’entreprendre  cette  etude,  nous  avons  donne  le  choix  k 
une  methode  qui  pour  beaucoup  de  sujets  jeunes  eut  pu  6tre  rem- 
placee  par  l’amygdalectomie.  II  n’en  reste  pas  moins  certain 
que  1’electro-coagulation  devra  avoir  la  preference  pour  traiter 
une  categorie  de  malades  relevant  du  galvano-cautere  ou  du  raor- 
cellement  fractionne  ou  meme  de  l’amygdalectomie  et  que  leur 
Age,  leur  etat  de  sant6,  les  troubles  de  coagulation  sanguine  ou 
leur  pusillanimite  ecartent  de  1’intervention  sanglante. 


LES  MODIFICATIONS  DU  SQUELETTE  DANS 
LES  PROCESSUS  ATROPHIQUES  DU  NEZ 

Par  M.  le  D'  J.  CISLER. 

Proresseur  de  Rhino-Laryngologie  k  l'Universiti  Tchfeque  de  Prague. 


L’ozene  s’accompagne  souvent  de  modifications  du  squelette 
facial.  Dans  la  moitie  des  cas,  ces  modifications  sont  manifestes. 
Moins  accusees  dans  le  reste  des  cas,  elles  demeurent  neanmoins 
typiques  et  se  caracterisent,  comme  les  prec4dentes,  par  la  lar- 
geur  exageree  et  la  proeminence  du  front,  un  enfoncement  et  une 
4troitesse  de  la  racine  du  nez  tels  que  les  orbites  en  sont  rappro- 
ch4es  l’une  de  l’autre  ;  le  nez  est  camard  ou  se  creuse  d’une 
ensellure,  les  narines  sont  courtes,  renvers4es,  limit6es  parfois 
par  un  sillon  ;  la  pointe  du  nez  est  relev4e. 

Ce  type  de  deformation  nasale  fut  affirme  congenital,  et  les 
defenseurs  de  la  theorie  mecanique  de  l’ozene,  avec  Zaufal  k  leur 
tete,  allerent  jusqu’a  proclamer  qu’il  constituait  la  cause  deter- 
minante  de  tout  ozene  et  ils  expliquaient  que  la  largeur  exageree 
des  fosses  nasales,  due  a  l’atrophie  des  cornets  et  surtout  des 
cornets  inferieurs  genait  l’expulsion  du  mucus  et,  favorisant  ainsi 
sa  retention  et  sa  decomposition  microbienne,  conduisait  fatale- 
ment  a  1’ozene. 

Hopmann,  lui,  estimant  que  l’atrophie  des  cornets  ne  suffisait 
point  a  expliquer  l’oz4ne,  crut  trouver  la  cause  de  cette  affection 
dans  le  defaut  congenital  de  developpement  antero-posterieur  du 
septum  nasal.  II  ajoute  que,  quand  il  parle  de  raccourcissement 
congenital  de  la  cloison,  il  ne  veut  pas  dire  que  cette  cloison  est 
moins  longue  a  la  naissance  qu’elle  ne  doit  l’etre  normalement : 
mais  bien  que  cette  anomalie,  comme  tant  d’autres,  ne  se  mani¬ 
festo,  de  fa§on  demonstrative,  qu’au  fur  et  &  mesure  que  le  corps 
se  d4veloppe. 

Par  ailleurs,  il  ne  pretend  pas  que  cette  modification  du  sque¬ 
lette  nasal  soit  l’unique  cause  de  l’ozene,  ni  que  les  processus 
inflammatoires  ou  catarrhaux  ne  jouent  point,  surtout  pendant 
l’enfance,  un  rfile  dans  Paggravation  de  Taffection.  Au  contraire. 
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dit-il,  l’insuffisance  congenitale  du  developpement  squelettique, 
d’une  part,  et  les  processus  inflammatoires,  d’autre  part,jouent 
tous  deux,  dans  la  pathogenie  de  l’ozene  leur  role  desastreux, 
mais  la  premiere  precise  toujours  les  seconds  sans  que  jamais 
cet  ordre  soit  interverti. 

Ce  raccourcissement  de  la  cloison  nasale  auquel  correspond 
celui  de  la  voute  palatine,  Siebenmann  le  tient  pour  un  pheno- 
mene  relevant  de  la  chamaeprosopie  (brachycephalie).  Dans 
celle-ci,  la  voute  palatine  est  abaissee  et,  de  ce  fait,  les  fosses 
nasales  sont  agrandies,  dans  leur  sens  vertical,  et,  partant,  plus 
spacieuses. 

Cet  agrandissement  congenital  des  fosses  nasales  jouerait,  par 
un  mecanisme  identique  a  celui  que  nous  avons  decrit  plus  haut, 
un  r61e  dans  l’apparition  de  l’ozene. 

Elmiger,  qui  appartient  a  la  meme  ecole  que  Siebenmann,  accuse 
1’insuffisance  des  cavites  annexes  des  fosses  nasales. 

Mager,  dernierement,  se  basant  sur  un  cas  etudiS,  rattache 
1’ozene  aux  phenomenes  resultant  des  anomalies  profondes  de 
l’ectoderme  (peau,  dents)  et  il  conseille  d’entreprendre  l’dtude 
systeniatique  des  phenomenes  ectodermiques  chez  les  ozeneux. 

Nous-meme,  nous  avons,  en  lesjugeant  de  ces  points  de  vue, 
etudie  tous  les  Cas  d’ozene  qui  se  sont  presentes  a  notre  Institut. 

Nous  avons  d’abord  fait  une  remarque  en  ce  qui  concerne  le 
rapport  existant  entre  le  nombre  des  femmes  et  celui  des  hom¬ 
ines  atteints  d’ozene. 

La  plupart  des  auteurs  sont  d’accord  pour  admettre  que  les 
femmes  sont  plus  frequemment  atteintes  que  les  hommes  et  cela 
dans  la  proportion  de  3  a  1. 

Nous  n’avons  pas,  personnellement,  releve  une  telle  difference 
et,  parmi  les  150  cas  (ozenes  syphilitiques,  naturellement,  exclus) 
que  nous  avons  examines,  nous  avons  compte  98  cas  se  rappor- 
tant  a  des  femmes  et  52  cas  se  rapportant  a  des  hommes. 

Le  rapport  des  hommes  et  des  femmes  atteints  d’ozene  n’est 
done,  d’apres  notre  statistique,  que  comme.  celui  de  2  a  1  ;  et 
encore,  faut-il  observer  que,  parmi  les  consultants,  il  faut  surtout 
compter  des  femmes  qui,  averties  par  des  proches  de  la  fetidite 
de  leur  respiration  nasale  et  qui,  celibataires  desirant  se  marier 
ou,  mariees,  d6sirant  conserver  l’amour  de  leur  mari,  venaient 
facilement  se  faire  soigner.  Les  hommes,  au  contraire,  surtout 
lorsque  leur  affection  ne  les  gene  pas  au  point  de  vue  social, 
sont  rgfractaires  a  tout  examen  et  a  tout  traitement. 

Il  convient  d’ajouter,  egalement,  que  les  femmes  pecs4verent 
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mieux  dans  le  traitement  surtout  lorsque,  materiellement,  elles 
ne  sont  pas  independantes. 

On  peut  done  dire  qu’en  r£alite,  le  nombre  des  hommes  et  des 
femmes  atteints  d’ozene  est  sensiblement  egal. 

Notre  desir  n’est  pas  d’etudier  ici  l’etiologie  de  1’ozene  ;  mais 
les  documents  que  nous  avons  recueillis  nous  engagent  a  repondre 
a  l’assertion  de  Nager.  Nous  avons  examine  tous  les  cas  selon  les 
indications  donnees  par  cet  auteur,  mais  jamais  nous  n’avons 
releve  d’anomalies  congenitales  aussi  importantes  que  celles 
qu’il  a  decrites. 

D’ailleurs,  il  nous  apparait  impossible  de  tirer  d’une  seule 
observation  d’ozene  des  deductions  etiologiques  certaines. 

Quant  a  l’agrandissement  des  cavites  nasales  selon  les  concep¬ 
tions  de  Siebenmann,  il  ne  nous  a  pas  paru  etre  en  cause,  de 
fa$on  probante,  dans  les  cas  d’ozene  que  nous  avons  examines. 

Ces  cas  sont  au  nombre  de  76.  Dans  tous,  nous  avons  mesure 
l’index  du  palais. 

Ayant  pratique  nos  mensurations  suivant  la  technique  indiquee 
par  l’auteur  nous  avons  constate  que  1’echelle  de  ces  mensurations 
s’6tendait  du  nombre  33  au  nombre  71.  L’index  palatin  moyen, 
dans  nos  cas,  etait  de  47,7. 

En  maniere  de  contrble  nous  avons  fait  des  mensurations 
sur  76  sujets  sains  dont  le  sexe  et  l’flge  correspondaient  a  ceux 
des  malades  observes.  Chez  ceux-la,  l’index  palatin  oscillait  entre 
36  et  68,  1’index  moyen  dtait  de  49. 

Il  n’existe  done  pas  une  grande  difference  entre  les  deux  index  : 
tous  deux  sont  superieurs  a  46,  nombre  fixe  par  Siebenmann,  et 
cela  est  du,  sans  doute,  a  la  difference  des  races  examinees.  Mais 
si  nous  adoptons  le  nombre  49  comme  index  normal  des  sujets 
de  notre  race,  nous  constatons  que  sur  les  76  cas  d’ozene  obser¬ 
ves,  31  r£v61aient  un  index  >  49 ;  3  un  index  =  49;  tous  les 
autres  revelaient  un  index  <  49. 

Il  nous  apparait  done  que  l’abaissement  du  palais  et,  partant, 
l’agrandissement  vertical  des  fosses  nasales,  ne  peuvent  4tre  mis 
exclusivement  en  cause  dans  la  patliogenie  de  1’ozene. 

Nous  avons  etudie  ensuite,  d’aprfes  les  conceptions  de  Hopmann 
et  par  comparaison  avec  les  cas  de  contrble,  quel  role  les  modi¬ 
fications  de  longueur  du  septum  pouvaient  jouer  dans  'le  deve- 
loppement  de  l’affection.  Sappey  et  Luschka  ont  fixe  le  rapport 
entre  la  longueur  du  rhino-pharynx  et  celle  de  la  cloison  k  20/80. 
Hopmann  fixe  ce  mdme  rapport  a  21  79,  en  faisant  remarquer 
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que,  chez  les  ozeneux,  le  diametre  antero-posterieur  de  la  cloison 
est  de  5  a  15  millimetres  plus  court  que  normalement. 

II  lui  est  meme  arrive  de  relever  une  diminution  de  21  milli¬ 
metres.  Naturellement,  la  profondeur  du  rhino -pharynx  s’accroit 
en  proportion  et  Hopmann  precise:  chez  Fozeneux,  la  longueur 
de  la  cloison  s’abaisse  au-dessous  de  71  et  la  longueur  du  rhino- 
pharynx  s’accroit  au-dessus  de  29  millimetres. 

Selon  les  indications  de  cet  auteur,  nous  avons  chez  70  oze- 
neux  (2  fillettes  de  10  a  15  ans,  23  femmes  de  15  a  25  ans, 
20  femmes  de  plus  de  25  ans,  10  hommes  de  15  a  25  ans  et 
15  hommes  Ages  de  plus  de  25  ans)  mesure,  d’une  part,  la  dis¬ 
tance  separant  la  pointe  du  nez  de  la  paroi  posterieure  du  rhino- 
pharynx  et,  d’autre  part,  la  distance  separant  la  pointe  du  nez  du 
•bord  postArieur  du  septum  nasal. 

La  distance  moyenne  de  la  pointe  du  nez  a  la  paroi  pharyngee 
fut  de  100  millimetres  et  celle  de  la  pointe  du  nez  au  hord  pos- 
terieur  de  la  cloison  de  78  millimetres;  le  rapport  de  la  profon¬ 
deur  rhino-pharyngee  a  la  longueur  de  la  cloison  est  icide  22/78. 

Ce  rapport  est  a  peu  pres  identique  au  rapport  normal  de  Hop¬ 
mann  puisque  celui-ci  est  de  21/79. 

Pour  determiner  ces  proportions  chez  les  personnes  saines, 
nous  avons  pris  un  nombre  d’individus  egal  k  celui  des  malades 
observes, individus  demSme  Age  etde  mAme'sexe  queceux-ci  (70). 
Nous  avons  ainsi  constate  que  la  distance  moyenne  de  la 
poinle  du  nez  a  la  paroi  posterieure  du  rhino -pharynx  etait  de 
104  millimetres,  que  la  longueur  moyenne  de  la  cloison  4tait  de 
81  millimetres  et  que,  par  consequent,  le  rapport  de  la  profon¬ 
deur  pharyngee  a  la  longueur  de  la  cloison  etait  de  23/81. 

Ge  rapport  est  un  peu  superieur  a  celui  que  nous  avons  d£ja 
cite. 

Quant  a  l’abaissement  de  la  longueur  du  septum  au-dessous  de 
71  et  a  l’aecroissement  de  la  profondeur  pharyngee  au-dessus 
de  29,  modifications  caracteristiques,  selon  Hopmann,  de  l’ozene, 
nous  n’avons  jamais  pu  les  associer  aussi  nettement :  deux  fois 
nous  avons  trouve  la  proportion  35/70. 

Trois  fois  nous  avons  trouvh  70,  une  fois  69,  deux  fois  68  et 
une  fois  65  millimetres  comme  longueur  de  la  cloison;  mais 
jamais  la  profondeur  du  rhino-pharynx  ne  depassa  29  millime¬ 
tres.  Dans  tous  ces  cas,  on  le  voit,  la  diminution  de  longueur  de 
la  cloison  n’etait  pas  considerable. 

N£anmoins,  nous  ne  pouVons  pas  tenir  pour  completement 
■denuee  d’interet  la  difference  qui  existe  entre  le  rapport  22/78 
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releve  chez  nos  ozeneux  et  le  rapport  23/81  etabli  sur  des  indi- 
vidus  sains  ;  elle  montre,  en  effet,  que  la  longueur  de  jla  cloison 
nasale  des  ozeneux  est  cependant  un  peu  moindre  que  celle  de  la 
cloison  nasale  des  sujets  sains. 

II  est  entendu  que  ces  nombres  78  et  81  representent  la  lon¬ 
gueur  maxima,  mesuree  de  la  pointe  du  nez  au  bord  posterieur 
de  la  cloison;  mais  il  faut  reconnaitre  aussi  que,  chez  les  ozeneux, 
la  longueur  de  la  cloison  diminue  souvent  dans  les  parties  hautes 
&  telle  enseigne  que  l'arete  nasale  n’est  plus  rectiligne  mais  que, 
de  ee  fait,  elle  s’ incurve,  elle  subit  une  ensellure. 

Ces  troubles  squelettiques  sont-ils  congenitaux  ou  sont-ils 
acquis,  sont-ils  la  cause  ou  la  consequence  de  l’ozene? 

Afin  de  resoudre  cette  question,  nous  avons  d’abord  observe  la 
configuration  exterieure  du  nez  et  nous  avons  remarque  que : 

a)  Dans  30  cas,  la  configuration  exterieure  du  nez  etait  nor- 
male. 

b )  Dans  27  cas,  le  nez  etait  legerement  enselle  et,  cela,  de 
fagon  continue,  r6guliere. 

Par  contre,  dans  les  11%  40%  et  70°  cas,  un  leger  enfoncement 
s’ajoutait  a  l’ensellure,  a  l’union  de  la  portion  osseuse  et  de  la 
portion  cartilagineuse  de  l’ar4te;  dans  les  cas  35  et  56,  il  n’exis- 
tait  qu’un  enfoncement  de  la  racine  du  nez ;  dans  ces  cas  22,  31, 
32,  42  et  58,  on  ne  relevait  qu’un  enfoncement  de  l’arete  dor- 
sale  de  lapyramide;  dans  le  cas  49,  seule,  la  pointe.  du  nez  etait 
relevee  et,  dans  les  cas  62  et  66,  le  nez,  enselle,  presentait  une 
petite  bosse  au  milieu  de  son  ensellure. 

Dans  les  autres  cas,  l’aspect  exterieur  de  la  pyramide  etait 
modifie  plus  encore :  dans  le  cas  10,  il  existait  une  forte  depres¬ 
sion  au  niveau  des  os  propres;  dans  les  cas  34  et  72  la  racine  et 
toute  la  charpente  osseuse  etait  enfoncee ;  dans  les  cas  36  et  63,  le 
racine  etait  elargie,  le  profil  concave  et  la  pointe  relevee ;  dans  la 
cas  44,  le  nez  etait  considerablement  deforme;  petit,  camard, 
commenon  developpe  et  non  exteriorise;  dans  le  cas  60  le  nez; 
etait  enselle  et  tres  affaisse  au  niveau  de  sa  racine. 

L’observation  de  tous  ces  cas  nous  fit  noter  l’cige  auquel  les 
malades  avaient  commence  a  souffrir  de  leur  affection,  en  speci- 
fiantle  moment  ou  ils  avaient  commence  &  eprouver  du  «rhume  » 
et  celui  ou  ils  avaient  commence  &.  moucher  des  croutes  et  ou 
leurs  proches  leur  avaient  signale  qu’ils  exhalaient  une  mauvaise 
odeur. 

Ce  moment  constitue  une  date  interessante  car  il  marque  le 
debut  veritable  du  processus  ozeneux. 
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Dans  le  premier  groupe,  celui  dont  les  malades  qni  le  consti- 
tuaient,  n’avaient  aucune  deformation  de  la  pyramide  nous 
constatames  que  la  moitie  des  sujets  observes  avaient  plus  de 
25  ans. 

Or,  cet  &ge  a  une  grande  importance  car  il  marque  l’epoque 
ou  le  developpement  squelettique  du  crifne  est  achev4. 

Chez  la  plupart  de  ces  malades,  la  formation  des  croutes,  rex- 
pulsion  de  celles-ci,  la  fetidit4,etaient  de  date  recente  quoique  la 
plupart  de  ces  malades  souffrissent  du  «  rhume  »  depuis  longtemps 
deja. 

En  tous  cas,  tous  ces  symptomes  n’etaient  apparus  qu’apres 
l’&ge  de  25  ans. 

Chez  les  autres  malades  (15)  le  debut  de  la  maladie  s’etait 
manifesto  entre  la  vingtieme  et  la  vingt-cinquieme  annee.  Ces 
malades  se  souvenaient  ordinairement  du  moment  ou  le  «  rhume  » 
4tait  apparu,  mais  ils  ne  pouvaient  determiner  avec  precision  la 
dateou  les  croutes  s'4taient  formees  et  oula  fetidite  de  leur  haleine 
leur  avait  ete  signalee.  En  tout  cas,  ces  derniers  phenomenes 
etaient  apparus  a  un  moment  ou  la  formation  du  squelette  cra- 
nien  etait  definitive. 

Dans  la  seconde  moitie  des  cas  qui  constituent  le  premier 
groupe,  c’est-a-dire  chez  les  malades  de  moins  de  25  ans,  le  pro¬ 
cessus  ne  datait  que  de  peu  de  temps  (1  mois,  4  mois,  9  mois 
dans  2  cas,  6  mois  dans  2  cas,  1  an,  2  ans,  3  ans  dans  2  cas, 
4  ans,  chez  un  malade  de  21  ans,  5  ans,  chez  un  malade  de  25  ans, 
6  ans,  chez  un  malade  de  21  ans  et  7  ans  chez  un  malade  egale- 
ment  &ge  de  21  ans). 

Parmi  ces  malades,  seul,  le  malade  de  25  ans  pouvait  indi- 
quer  avec  precision  qUe  les  croutes  et  l’odeur  dtaient  apparues 
cinq  ans  auparavant,  c’est-a-dire  a  un  age  ou  le  developpement 
du  crhne  devenait,  chez  lui,  definitif. 

Chez  les  autres,  ou  bien  le  processus  de  date  r6cente  n’avait 
encore  pu  determiner  des  modifications  du  c6t4  du  squelette,  ou 
bien  (et  les  malades  s’ils  pouvaient  encore  indiquer  la  date  de 
l’apparition  du  rhume  avaient  du  mal  a  preciser  celle  de  l’appa- 
rition  des  croutes  et  de  l’odeur),  ce  processus  etait  apparu  a  une 
p4riode  ou  le  developpement  cranien  dtait  d4jh  acheve. 

D’ailleurs,  nos  observations  ne  peuvent,  pour  ces  malades, 
porter  que  sur  une  courte  p4riode  et  il  nous  est  impossible  de 
prevoir  quelle  configuration  1’evolution  ulterieure  du  processus- 
imposera  a  leur  habitus. 

Dans  le  second  groupe  qui  reduit  des  malades  chez  qui  les 
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deformations  nasales  etaient  peu  considerables,  nous  relevons 
8  sujets  seulement  ayant  depasse  l’4ge  de  25  ans.  Parmi  ceux- 
ci,  4  avaient  vu  leur  affection  se  declarer  apres  25  ans,  1  etait 
malade  depuis  l’4ge  de  24  ans,  3  seulement  disaient  souffrir 
de  leur  maladie  depuis  l’enfance.  Parmi  ces  derniers,  2  indi¬ 
querent  le  debut  du  «  rhume  »  mais  ne  purent  preciser  la  date 
d’apparition  des  croutes  et  de  l’odeur ;  le  troisieme  (selon  ses 
dires),  mouchait  deja  des  croutes,  saignait  du  nez,  sentait  mau- 
vais  et  avait  perdu  l’odorat  alors  qu’il  etait  encore  tout  jeune  enfant. 

Tous  les  autres  sujets  de  ce  groupe  avaient  moins  de  25  ans, 
6  etaient  ages  de  20  a  25  ans  ;  chez  5  d’entre  eux,  le  debut  de 
la  maladie  remontait  a  l’epoque  de  la  «  grande  croissance  ».  II 
faut  assimiler  a  ces  malades  les  autres  malades,  4ges  de  moins 
de  20  ans  et  chez  qui  le  processus  pathologique  n’a  pas  acheve 
son  oeuvre  et  ne  nous  permet  de  considerer  qu’une  de  ses  phases. 

Dans  le  troisieme  groupe  qui  reunit  les  malades  presentant 
les  plus  grandes  deformations  dela  pyramide  nasale,  nous  notons  : 
6  malades  entrel2  et  20  ans,  c’est-4-dire,  6  malades  h  la  periode 
la  plus  active  de  leur  developpement  squelettique,  et  13  malades 
de  28  a  67  ans.  Parmi  ces  derniers  l’un,  4ge  de  31  ans,  a  indi- 
que  qu’il  mouchait  des  croutes  fetides  depuis  trois  ans  seulement 
quoique  l’atrophie  marquee  de  ses  cornets  fasse  remonter  le 
debut  de  la  maladie  a  une  date  plus  ancienne  ;  tous  les  autres 
dirent  «  sentir  mauvais  »  et  moucher  des  croutes  depuis  plu- 
sieurs  annees  si  bien  que  le  debut  du  processus  atrophique  coin¬ 
cide,  pour  la  plupart  d’entre  eux,  avec  cette  periode  qui  precede 
lavingtieme  annee  et  pendant  laquelle  le  developpement  du  cr4ne 
est  le  plus  actif,  5  malades  parmi  ceux-ci,  font  remonter  a  leur 
enfance  l’apparition  des  croutes  et  de  la  fetidite. 

Si  nous  examinons  chacun  de  ces  trois  groupes,  nous  consta- 
tons  que  le  dernier  reunit  les  cas  dans  lesquels  le  processus 
atrophique  est  de  date  la  plus  ancienne,  le  degre  du  processus 
confirme  d’ailleurs  cette  anciennete.  Dans  ces  cas,  en  effet, 
l’atrophie  des  cornets  est  considerablement  plus  accentuee  que 
dans  les  cas  des  groupes  precedents,  exception  faite  pour  les 
cas  chroniques  qui  avaient  debute  &  l’4ge  de  25  ans. 

Mais  chez  les  malades  de  ce  dernier  groupe  l’atrophie  n’inte- 
ressait  point  seulement  la  cloison,  determinant  de  l’enfoncement 
de  l’arete  avec  ou  sans  aplatissement  de  la  racine  du  nez,  elle 
interessait  encore  le  squelette  osseux  du  nez  provoquant  une 
depression  profonde,  comme  un  enfoncement,  un  affaissement 
de  toute  la  charpente  nasale. 
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Peut-il  etre  question  du  seul  raccourcissement  congenital  du 
septum  quand  tout  le  reste  du  squelette  nasal  pr6sente  de  telles 
.  modifications? 

Et  d’ailleurs,  comment  cet  etat  peut-il  etre  qualifie  de  conge¬ 
nital  quand  l’auteur  lui-meme  ecrit  :  «  Cet  etat  ne  semble  appa- 
raitre  de  fagon  demonstrative  que  pendant  le  developpement  du 
corps  ». 

Si  l’atrophie  peut  faire  que  les  cornets,  et  surtout  les  cornets 
inferieurs  soient  reduits  a  une  cr£te  insignifiante  ou  que,  m^me, 
ils  disparaissent  completement,  si  le  processus  atrophique  peut 
modifier  tout  le  squelette  du  nez,  ne  peut-on  pas  admettre  que 
ce  processus  puisse,  en  meme  temps  qu’il  reduit  le  squelette, 
determiner  le  raccourcissement  de  la  cloison  nasale  ? 

Du  reste,  ce  n’est  pas  seulement  dans  le  sens  de  la  longueur 
que  le  septum  est  diminue,  il  Test  aussi  dans  son  4paisseur  et 
cela  est  bien  le  fait  de  l’ozene,  puisque,  dans  cette  affection,  on 
peut,  par  la  rhinoscopie  posterieure,  constater  que  le  bord 
posterieur  de  la  cloison  est  mince  et  tranchant. 

Malgr4  tout  cela,  nous  ne  voulons  pas  encore  affirmer  que  ces 
modifications  de  la  configuration  nasaLe,  modifications  que  nous 
•constatons  souvent  dans  1’ozene  et  qui  vont  de  l’ensellure  legere 
a  l’aplatissement,  a  l’enfoncement  consid6rable  du  nez,  ne  soient 
pas  congenitales  ;  nous  ferons  seulement  remarquer  que  les  por- 
teurs  detelsneznesontpas  tous  desoz4neux;  la  pratique  le  demon- 
tre  et  nous  avons  vu  un  homme,  pris  parmi  nos  cas  de  contr&le, 
qui,  non  seulement  n’avait  pas  d’ozene,  mais  qui,  encore,  pr4- 
sentait  de  la  rhinite  hyper  trophique. 

II  arrive,  de  meme,  que  l’on  observe  des  fosses  nasales  tres 
spacieuses,  sans  qu’il  puisse  y  4tre  releve  un  seul  signe  d’ozene. 
Les  rhinites  de  ce  genre,  par  exemple  celles  qui  surviennent 
a  la  suite  d’interventions  larges  sur  les  cornets,  peuvent  etre 
tenues  pour  des  rhinites  scches  :  elles  ne  peuvent  4tre  confon- 
dues  avec  les  rhinites  ozeneuses. 

En  resume,  nous  disons  que  l’agrandissement  des  fosses 
nasales,  qu’il  soit  congenital  ou  acquis,  ne  suffit  pas  k  produire 
l’ozene. 

En  nous  reportant  aux  trois  groupes  d’ozeneux  que  nous  avons 
cites  plus  haut,  nous  pouvons  deduire  qu’il  est  possible  de  juger 
du  degre  des  troubles  squelettiques  d’apres  la  dur4e  du  pro¬ 
cessus. 

Ce  processus  atrophique  ne  date  pas,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  du  moment  ou  le  malade  a  commence  h  ressentir 
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un  «  rhume  ».  A.  ce  moment,  la  muqueuse  nasale  est  encore  biea 
nourrie  et  vivante  —  et  sur  cesqualites  reposent  les  methodes  the- 
rapeutiques  appliques  k  l’ozenecomme,  par  exemple,  l’introduc- 
tion  du  Canal  de  Stenon  dans  les  cavites  maxillaire  el  nasale 
preconisee  par  Wittmaack  - —  ;  la  maladie  ne  date  que  du  moment 
ou  les  croutes  et  1’odeur  caracteristique  ont  fait  leur  apparition. 

Si  le  processus  coincide  avec  la  periode  la  plus  active  du 
developpement  squelettique  cranien  (entre  15  et  20  ans),  par  suite 
de  troubles  trophiques  dus  a  l’alteration  des  vaisseaux  du  p5ri- 
chondre  et  du  perioste,  peut-etre  aussi  parce  que  les  elements 
nutritifs  s’usent  a  la  formation  des  croutes,  le  squelette  du  nez 
se  trouve  retarde  dans  son  developpement ;  le  nez  garde  sa 
forme  infantile,  et  la  charpente  subissant,  elle  aussi,  le  processus 
atrophique  les  graves  modifications  du  squelette  nasal  que  nous 
connaissons  apparaissent. 

Au  contraire,  si  le  processus  atrophique  debute  au  moment  ou 
le  developpement  du  crkne  est  deja  definitif  (apres  25  ans,  limite 
extreme  de  la  croissance)  les  deformations  squelettiques  sont 
infiniment  moins  marquees. 

Certes,  nous  ne  voulons  pas  affirmer,  par  cela,  que  les  troubles 
squelettiques  ne  se  manifestent  pas  ulterieurement  :  1’atrophie 
profonde  des  cornets  et,  plus  particulierement,  des  cornets  infe- 
rieurs  est  tres  frequenle  et  l’on  peut  supposer  que  les  autres 
os  du  nez  participent  k  la  meme  atrophie,  mais,  n5anmoins,  il 
ne  se  produit  point  de  modifications  aussi  frappantes  dans  la 
configuration  exterieure  du  nez. 

Une  r6elle  discordance  existe  entre  les  chiffres  donnds  par 
Hopmann  et  les  nbtres,  en  ce  qui  concerne  la  longueur  moyenne 
de  la  cloison  nasale  mesuree  dans  les  cas  de  contrble.  Cela  tient, 
sans  doute,  k  ce  que,  nous,  nous  avons  fait  nos  mensurations  sur 
des  sujets  sains,  alors  qu’Hopmann  etablit  son  controle  en  pra- 
tiquant  des  mensurations  sur  des  sujets  de  15  k  50  ans  atteints 
de  rhinite  skche.  M6me  en  ne  tenant  pas  compte  de  l’kge,  il  est 
encore  possible  d’6tablir  un  plus  petit  chiffre  moyen  de  la  lon¬ 
gueur  de  la  cloison.  Si  l’on  n’exclut  pas  du  contrble  les  cas  de 
rhinite  seche  car  cette  affection  est,  en  somme,  a  ce  point  de  vue, 
relativement  assimilable  aux  autres  formes  atrophiques. 

Il  nous  reste  encore  k  voir  si,  dans  les  conditions  etudi5es,  le 
processus  atrophique  suffit,  a  lui  seul,  a  produire  des  deforma¬ 
tions  nasales  ou  s’il  ne  faut  pas  que  s’y  ajoute  un  autre  facteur 
comme  c’est  le  cas,  par  exemple,  dans  des  deformations  nasales- 
d’origine  sypbilitique. 
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Rappelons,  a  ce  propos,  ce  que  Janovsky  a  dit  dans  son  livre  : 
«  Quant  aux  causes  mecaniques  de  l’ensellure  ou  des  autres 
deformations  nasales,  elles  varient  avec  les  conceptions  des  dif- 
ferents  auteurs.  On  comprend,  lorsque  tout  le  squelette  est 
delruit,  lorsque  le  vomer  et  le  cartilage  quadrangulaire  sont  41i- 
min6s,  ou  lorsqu’il  existe  des  lesions  serieuses  os  propres,  que 
la  racine  du  nez  soit  aplatie  et  que  l’arete  soit  enfoncee.  Cet  affais- 
sement  et  la  diminution  de  hauteur  du  profil  nasal,  surtout  mar¬ 
quee  au  niveau  de  la  racine,  s’expliquent  encore,  en  dehors  de 
toute  necrose,  lorsqu’il  existe  de  l’atrophie  cellulaire  des.  os, 
atrophie  qui  se  caracterise  et  se  demontre  par  la  retraction  des 
tissus.  Mais  Neumann  previent  avec  raison  que  l’on  ne  tient 
jamais  compte  d’un  facteur  :  le  relachement  et  meme  la  disjonc- 
tion  de  l’articulation  chondro-osseuse.  II  montre,  6galement,  qu’il 
se  produit,  a  chaque  inspiration,  une  difference  entre  la  pression 
aerienne  endo  et  exo-nasale.  A  chaque  inspiration,  en  effet,  la 
pression  exo-nasale  est  plus  grande  que  celle  exercSe  dans  la 
cavite ;  tant  que  la  charpente  osseuse  et  cartilagineuse  du  nez 
n’est  pas  detruite,  le  nez  r^siste  encore  h  la  pression  ext6rieure 
et  conserve,  a  peu  pres,  sa  forme ;  mais,  des  que  la  structure  de 
cette  charpente  a  6te  modifiee,  la  pression  a6rienne  determine 
l’affaissement  ou  l’enfoncement  de  la  pyramide.  » 

Si  nous  voulons  traiter  cette  question  du  point  de  vue  qui 
nous  interesse,  il  nous  faut  rappeler  les  modifications  de  la  pres¬ 
sion  aerienne  pendant  la  respiration,  telles  que  Gaule  les  a  defi- 
nies  :  au  debut  de  l’inspiration,  la  pression  endo-nasale  diminue 
parce  que  l’air  est  inspire  par  les  poumons  et  parce  que  cette 
diminution  de  pression  n’est  pas  compensee  par  l’affluence,  dans 
les  fosses  nasales,  de  l’air  exterieur.  Lorsque  l’inspiration  pul- 
monaire  est  termiriee,  l’air  cesse,  momentanement,  sa  course  dans 
les  voies  aeriennes  superieures,  et,  cependant,  il  afflue  encore 
dans  les  cavites  nasales.  Il  en  resulte  une  elevation  de  la  pres¬ 
sion  endo-nasale.  Cette  elevation  de  pression  augmente  encore 
au  debut  de  l’expiration,  pour  faire  place  h  la  fin  de  celle-ci,  a 
une  diminution  de  pression. 

Selon  Donders  (cit.  d’apres  Heymann)  la  pression  expiratoire 
mesure  7-8  et  la  pression  inspiratoire  9-10  millimetres  d’eau. 

On  voit  done  que,  dans  le  nez,  une  pression  negative  alterne 
sans  cesse  avec  une  pression  positive  et  que  la  pression  negative 
est  de  1  ou  de  2  millimetres  plus  forte  que  la  pression  positive. 
C’est  oette  difference,  seule,  qui  peut,  localement,  avoir  une 
importance.  L’auteur  le  confirme  en  ces  termes  :  «  Le  nez 
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demeure  passif  pendant  le  passage  du  courant  respiratoire;  pour- 
tant,  si  le  squelette  osseux  et  cartilagineux,  indemne,  rCsiste 
avec  succes  a  la  pression  aerienne  durant  la  phase  negative,  des 
que  le  squelette  est  detruit,  la  passivite  du  nez  cesse  et  un  abais- 
seinent  de  la  pression  inspiratoire  se  produit  ». 

Mais,  chez  les  malades  qui  subissent  le  processus  atrophique, 
chez  les  oz<§neux,  par  exemple,  et  peut:etre  meme  chez  certains 
syphilitiques  chez  qui  les  lesions  se  limitent  a  la  seule  muqueuse, 
le  squelette  n’est  point  altere  com  me  chez  les  specifiques  gom- 
meux;  il  demeure  intact  et  solide  et  resiste  aisement  a  l’exage- 
ration  negative  de  la  pression  aerienne.  On  ne  peut  done  dans 
ces  cas,  lorsqu’une  deformation  nasale  se  produit,  qu’incriminer 
le  seul  processus  atrophique. 


De  toutes  ces  observations  cliniques  on  peut  tirer  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

Les  hommes  sont  par  comparaison  avec  les  femmes  atleints 
d’ozene  plus  frequemment  qu’on  ne  le  pense  generalement. 

La  proportion  de  trois  femmes  pour  un  homme  atteints  d’ozene 
est  exagerSe.  Notre  statistique  personnelle  nous  donne  une  pro¬ 
portion  de  deux  h  uja  et  encore  cette  proportion  nous  parait-elle 
un  peu  61ev6e. 

II  n’est  pas  possible  d’affirmer  qu’il  existe  une  connexion  entre 
les  anomalies  profondes  de  l’ectoderme  et  l'ozene. 

L’abaissement,  non  exag£r6,  du  palais  et,  partant,  l’agrandis- 
sement  des  fosses  nasales  ne  jouent  aucun  r&le  dans  la  patho- 
genie  de  l'ozene. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  impossible  de  constater  un  rac- 
courcissement  net  de  la  cloison  nasale  chez  les  oz&aeux. 

Le  raccourcissement  longitudinal  de  la  cloison  nasale,  cons¬ 
tate  chez  certains  oz6neux  et  proportionnel  au  raccourcissement 
dans  les  autres  directions,  est  une  consequence  du  processus 
atrophique  en  general. 

L’agrandissement  des  cavit^s  nasales,  lui-m6me,  qu’il  soit  con¬ 
genital  ou  acquis  n’est  pas,  seul  suffisant  h  produire  l’ozene,  de 
l’intensite  des  troubles  atrophiques  du  squelette  on  peut  juger  de 
la  durde  de  tout  le  processus. 

Si  ce  processus  se  developpe  pendant  la  periode  de  la  plus 
grande  croissanee  (de  15  a  20  ans)  le  squelette  du  nez  est  retarde 
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dans  son  developpement  et  s’atrophie.  Des  deformations  mani- 
festes  s’ensuivent. 

Si  le  processus  atrophique  debute  au  moment  ou  le  developpe¬ 
ment  squelettique  cranien  est  definitif  (apres  25  ans)  les  deforma¬ 
tions  sont  beaucoup  moins  marquees. 

La  discordance  qui  existe  entre  les  chiffres  de  Hopmann  et  les 
nfitres  relativement  a  la  longueur  moyenne  de  la  cloison  nasale 
chez  les  individus  qui  ont  servi  au  controle  s’explique  par  le  fait 
que  nous  avons-  pratique  nos  mensurations  sur  des  sujets  sains 
dont  l’&ge  correspondait  a  1’iige  des  malades  examines,  tandis 
que  Hopmann  a  etabli  son  contr&le  en  observant  des  malades 
atteints  de  rliinite  seche  et  dont  l’&ge  variait  de  13  a  50  ans. 

La  pression  inspiratoire  negative  ne  joue  aucun  role  dans  la 
constitution  de  la  forme  du  nez,  car  le  squelette  osseux  et  carti- 
lagineux  resiste  avec  succes  5  la  pression  aerienne. 

Le  processus  atrophique  du  squelette  suffit  amplement  a  deter¬ 
miner  les  deformations  nasales. 
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HELIOTHERAPIE  ARTIFICIELLE  DU  LARYNX 
Proc£d£  simple  d’irradiation,  employ^  au  Sanatorium  des  Pins, 

Par  le  Dr  LEGOURT  (de  Lamolte-Beuvron). 


1“  Le  materiel 
(Voir  photo  n°  1.) 

Une  lampe  midicalc  a  vapeurs  de  mercure  de  la  Quartz-Lampen 
Gesellschaft  (Ilanau)  —  type  soleil  d’altitude  artificiel  ou  lampe 
de  Bach.  Le  bruleur  qui  a  afltonte  victorieusement  entre  nos 


HtiLlOTHJJRAPIE  ARTIFIC1ELLE  DU  LARTNX 


145 


mains  l’epreuve  de  dixans  d’usage,a,surcourantcontinu  110  volts, 
avec  rheostat,  les  caracteristiques  suivantes  :  4  amperes, 
1.200  bougies,  arc  de  60  millimetres.  Le  statif  comprend  :  une 
hemisphere  metallique  suspendue  au  plafond  par  un  cable,  et, 
gr&ce  a  une  poulie  et  un  contrepoids  qui  l'6quilibre,  il  est  facile 
de  regler  la  hauteur  de  l’appareil  par  rapport  au  sujet  &  traiter 
(dans  notre  cas  ou  seule  l’irradiation  horizontale  interesse,  et  ou 
l’ouverture  vers  le  sol  est  negligeable,  pour  plus  de  stabilite,  on 
peut  faire  reposer  les  bords  de  l’hemisphere  sur  des  caisses,  trois 
piles  de  livres  ou  des  socles  de  briques). 

Un  rdflecleur  condensateur,  seule  piece  originale,  consistant  en 
un  miroir  concave  ordinaire,  dit  de  bandeau  frontal,  soit  encore 
en  metal  poli  ou  en  nickel.  II  est  fixe  sous  un  angle  de  45°  environ 
en  regard  du  diaphragme  losangique  mobile  de  Fappareil  par  une 
tige  de  soutien  coudee  et  par  quelques  vis. 

Un  miroir  laryngoscopique ,  n°  4  a  7,  du  modele  courant  en  verre 
dans  l’usage  ordinaire,  en  metal  poli  ou  nickel  dans  le  cas  ou  l’on 
use  d’un  reflecteur  du  meme  genre. 

Un  miroir  de  toilette  quelconque  et  un  chevalet  en  bois,  sorte 
de  petite  potence  munie  de  vis  d’accrochage  du  miroir  a  des 
hauteurs  variables. 

Une  petite  lampe  d  alcool  ou  de  l’eau  tiede  pour  chauffer  le 
laryngoscope. 

2°  La  technique 

Irradiation  par  le  medecin  (voir  photon0 2). 

Le  malade  est  assis  en  face  du  medecin  qui  reQoit  sur  son  miroir 
frontal  le  faisceau  de  lumiere  diaphragme  ;  d’apres  la  thSorie 
optique  des  miroirs  concaves,  cette  lumiere  doit  etre  situee  par 
rapport  a  la  tete  du  malade  a  gauche,  au  niveau  de  la  tete,  et  un 
peu  au-dessus  de  l’oreille,  le  plus  pres  possible,  mais  aussi  un 
peu  en  avant  et  un  peu  de  champ  (pour  que  les  yeux  de  Topera- 
teur  soient  dans  l’ombre  du  miroir).  Le  medecin  peut  seproteger 
les  yeux  de  verres  epais  fumes  ou  de  verres  Euphos,  meme  de 
verresUviol.  Le  rayon  reflechi  6tant  port6  sur  la  base  de  la  luette, 
la  main  gauche  de  l’operateur  tient  la  langue  hors  de  la  bouche 
tandis  que  la  main  droite  manoeuvre  le  miroir  laryngoscopique 
comme  de  regie. 
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Auln-irradialion  (v.oir  photon0  3). 

Le  malade  assis  en  face  de  l’appareil  peut  recevoir  le  faisceap 
lumineux  convenablement  diaphragm^,  d’une  maniere  directe 
dans  sa  bouche.  — ■  Dispositif  non  recommande.  —  De  prefe¬ 
rence  le  malade  re§oit,  sur  la  base  de  sa  luette,  le  faisceau  lumi¬ 
neux  diaphragme  a  l’ouverture  minima  utilisable  et  renvoye  par 
le  reflecteur  concave  ;  sa  main  gauche  tient  la  langue  hors  de 
la  bouche  ;  sa  main  droite  introduit  le  miroir  laryngien  prealable- 
ment  chaulfe  et  dont  la  tige  reste  bien  horizontale  et  dans  le  plan 
median  de  la  langue.  Elio  le  met  en  position  sur  la  base  de  la 
luette  et  execute  les  deux  temps  classiques  de  la  laryngoscopie  : 
1°  porter  la  tige  du  miroir,  peu  a  peu,  en  dehors  vers  la  commis¬ 
sure  labiale,  toujours  horizontalement  ;  2°  faire  rouler  la  tige 
sur  elle-meme  de  maniere  h  relever  le  miroir  qui  doit  prendre 
une  inclinaison  de  25°. 

Le  malade  a  installe  devant  lui  son  miroir  de  toilette  suspendu 
au  chevalet,  orientd  de  maniere  convenable  et  place  lateralement 
soit  en  avant  ou  en  arrive  du  reflecteur.  Ce  miroir  de  controle 
permet  au  malade  d’apercevoir  d’abord  l’image  du  laryngoscope, 
et  dans  celle-ci  l’image  du  bord  superieur  de  l’epiglotte  et  peu  a 
peu  les  ary  ten  aides. 


3°  La  mise  en  pratique 

L’irradiation  est  toujours  faite  au  debut  par  le  medecin  pour 
faire  comprendre  au  malade  le  mecanisme  du  traitement ;  il  n’est 
continue  que  chez  des  sujets  nerveux  ou  trop  inhabiles.  L’auto- 
irradiation  est  faite  pendant  les  premieres  seances  sous  le  con- 
trble  dum6decin,  jusqu’a  obtention  d’line  technique  rigoureuse. 

Le  malade  doit,  au  debut,  employer  sa  volont6  et  son  attention 
a  operer  exactement,  surtout  k  bien  centrer  les  rayons,  sur  la 
partie  malade  que  le  medecin  lui  a  montree  prealablement. 

Les  seances  doivent  etre  progressives,  de  cinq  en  cinq  minutes, 
jusqu’a  une  demi-heure  d’irradiation  effective,  deduction  faite  des 
pauses  necessaires  pour  reprendre  haleine  (d’ailleurs  6chauffement 
de  notre  appareil  apres  une  demi-heure). 

Nous  faisons  des  seances  tous  les  deux  jours,  et  des  series  de 
20  seances  k  raison  de  trois  par  semaines. 
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4°  Les  AVANTAGES  DE  LA  METIIODE 

Avantages  generaux  de  la  lampe  de  quartz.  D’abord  c'est  le 
soleil  du  pauvre,  la  vraie  heliotherapie  laryngde  de  l’hopital,  puis 
dans  les  etes  pluvieux  comme  le  dernier,  il  a  bien  fallu,  pour 
tous,  en  arriver  a  l’heliotherapie  artificielle.  Enfin,  la  photothe- 
rapie  abrege  les  seances  en  duree  et  en  frequence  pour  arriver  au 
meme  resultat  local. 

Avantages  speciaux  du  dispositif  :  1°  la  simplicity  materielle  : 
2J  la  possibility  de  combinaisons  methodiques  d’actinothyrapie  ; 
avec  les  miroirs  en  verre,  on  selectionne  toute  la  partie  infra-rouge, 
la  partie  visible  (privee  de  rouge)  de  l’arc  au  mercure  dans  le  vide 
et  les  ultra-violets  ordinaires  ou  biotiques  :  jusqua  3.000  A  ; 
avec  un  fdtre  en  verre  ordinaire,  en  glace  pastel,  ou  mieux  un  filtre 
Uviol  (chez  Schott  d’lena)  dispose  sur  le  diaphragme,  on  supprime 
les  ultra-violets  a  partir  de  2.800  A ;  sans  fillre  avec  un  refledeur 
et  un  laryngoscope  en  metal,  on  utilise  la  totality  du  rayonnement 
et  l’on  sait  que  la  lampe  a  quartz  donne  jusqu’a  28  de  R.  U.  V. 
tandis  que  le  soleil  n’en  donne  que  7  et  ces  rayons  vont  jusqu’a 
1.864  A.  Cette  poly-actinothyrapiepermet  done  d’agir(empirique- 
ment,  il  est  vrai)  sur  les  lesions  ayant  resiste  a  rbeliotherapie. 


5°  Les  inconv^nients  de  la  m£thode 
Nous  n’en  avons  aucun  a  signaler  jusqu’a  ce  jour. 


SUR  LE  NYSTAGMUS  CAUSE  PAR  LA  DIATHERMIE 

Par  le  Professeur  KUBO,  de  Fukuoka  ( Japon )  (1). 


Alors  que  le  nystagmus  provoque  par  la  diathermie  n’avait 
pas  encore  ete  decrit,  Briinings  en  1911,  pensait  que  le  rechauf- 
fement  brusque  de  tout  l-’appareil  vestibulaire  en  entier  ne  deter- 
minait  pas  de  mouvement  dans  le  liquide  endolymphatique.  Mais 
en  utilisant  les  electrodes  de  diathermie,  nous  pouvons  faire  nai- 
tre  un  nystagmus  vestibulaire.  Mon  assistant,  le  Dr  R.  Ishihara, 
a  etudie  ce  nystagmus  dans  mon  Institut  en  1920.  Je  desire 
rapporter  les  resultats  de  ses  experiences  et  essayer  de  preciser 
la  nature  et  la  valeur  de  ce  nystagmus. 

II  ne  faut  pas  confondre  le  nystagmus  diathermique  avec  le 
nystagmus  galvanique.  Nous  ne  pouvons  pas  observer  le  nys¬ 
tagmus  diathermique  quand  Pelectrode  diathermique  est  appli- 
quee  sur  le  processus  mastoidien  ou  devant  le  tragus,  comme  il 
arrive  pour  le  nystagmus  galvanique.  II  apparait  seulement 
quand  une  petite  Electrode  diathermique  est  appliquee  dans  la 
profondeur  du  conduit  auditif  externe. 

Les  experiences  ont  ete  faites  avec  l’appareil  diathermique  de 
Victor.  La  distance  d’etincelle  etait  de  1  millimetre  et  l’inten- 
site  du  courant  etait  de  150  milliamperes.  On  peut  employer  une 
petite  electrode  unipolaire  oubipolaire.  L’electrode  auriculaire  est 
fixee  sur  la  tete  par  un  demi-cercle  metallique  comme  l’appareil 
des  telephonistes ;  elle  est  recouverte  d’une  gaze  liumide  imbibee 
d’une  solution  saline  et  elle  est  introduite  dans  le  m6at  auditif. 
S’il  s’agit  d’une  application  unipolaire,  la  seconde  electrode  plus 
large,  de  8  centimetres  de  diametre,  est  plac6e  dans  la  main  du 
c6te  oppose.  La  position  de  la  t£te  est  determinee  par  l’otogo- 
niometre  de  Kubo.  S’il  s’agit  d’une  application  bipolaire,  chaque 
electrode  est  introduite  dans  un  meat  auditif. 

Resultats  de  l'experience  :  Examen  qualitatif.  —  A.  Appli- 


1.  Communication  au  Congris  de  la  Sociite  Fran?aise  d’O.-R.-L.,  oct..  1921 
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cation  unipolaire.  —  Le  courant  ne  sera  pas  trop  tort  et  ne  pro- 
voquera  pas  de  sensation  vive  de  chaleur. 

a)  La  t6te  etant  inclinee  a  60°  au-dessus  de  l'horizon,  ce  qui 
est  la  position  optima  pour  le  canal  semi-circulaire  horizontal,  le 
nystagmus  est  tres  apparent.  Le  plus  frequemment,  il  est  hori¬ 
zontal  ;  il  est  souvent  combine  avec  une  ebauche  de  nystagmus 
rotatoire. 

b)  La  direction  de  la  secousse  rapide  est  toujours  du  c6te 
excite,  comme  dans  l’epreuve  a  l’eau  chaude. 

c)  Ce  nystagmus  disparait  par  l’inclinaison  de  la  tete  de  30* 
au-dessous  de  l’horizontal.  Si  la  tete  est  inclinee  encore  plus  has, 
le  nystagmus  r4apparait,  mais  en  direction  opposee.  Quand  la 
t4te  est'  a  120°  au-dessous  de  l’horizontal,  les  secousses  du  nys¬ 
tagmus  sont  les  plus  marquees. 

En  partant  de  cette  derniere  position,  la  tete  a  120°,  vient-on 
a  relever  graduellement  la  tete,  alors  le  nystagmus  devient  plus 
faible,  puis  il  disparait  dans  la  position  a  30  Si  la  t6te  continue 
a  etre  relev4e,  alors  le  nystagmus  apparait  a  nouveau  dans  la 
direction  primitive.  En  somme,  la  forme  et  la  direction  du  nys¬ 
tagmus  dependent  de  la  position  de  la  tete. 

B.  Application '  bipolaire.  —  a)  Il  n’y  a  pas  de  nystagmus 
dans  toutes  les  positions,  entre  60°  et  120°,  meme  si  le  courant 
agit  pendant  longtemps  ; 

b)  La  tete  dtant  inclinee  verticalement  a  60°  au-dessus  de 
l’horizon,  vient-on  a  l'incliner  lateralement  a  45°  vers  une  epaule, 
alors  apparait  un  nystagmus  horizontal  rotatoire  tr&s  faible  vers 
le  c6te  de  l’inclinaison. 

Examen  quantitatif.  —  A.  Dans  le  cas  de  lab'jrinlhe  nor¬ 
mal.  —  a)  Examen  unipolaire  chez  50  personnes,  c’est-a-dire 
100  oreilles  :  1°  Le  temps  de  latence  est  regulier  et  pr5sente  peu 
de  variations.  En  moyenne,  il  est  de  45”  ;  dans  90  °/o  des  cas, 
il  oscille  entre  30”  et  50”,  les  deux  extremes  sont  25”  et  75”  ; 

2°  Le  temps  de  latence  entre  les  deux  oreilles  est  dans  90  °/„ 
de  0”-10”,  quelquefois  0”-20”  ; 

3°  La  duree  du  nystagmus  est  inconstante,  comme  dans  les 
autres  nystagmus  experimentaux.  Elle  est  en  moyenne  de  103”. 
Elle  oscille  entre  40”-210”. 

b)  Examen  bipolaire  chez  20  sujets  normaux,  c’est-h-dire  sur 
40  oreilles,  avec  une  distance  d’etincelle  de  0  mm.  5  et  un  cou¬ 
rant  de  100  milliamperes  : 

1°  La  tete  etant  inclinee  h  60°  en  arriere  au-dessus  de  l’hori- 
zontale,  il  n’y  a  pas  de  nystagmus  ; 
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2°  La  t6te  etant  inclinee  h  60°  en  arrtere,  puis  portde  a  45° 
-sur  les  c6tes,  et  le  regard  etant  dirige  a  50 J  vers  le  m6me  cote, 
;alors  apparait  un  faible  nystagmus  horizontal  rotatoire. 

Le  temps  de  latence  est  en  moyenne  de  51”  et  il  oscille  entre 
40”-65”  ; 

3°  Si  la  tete  est  ramenee  a  la  position  originale  de  60°  alors  le 
nystagmus  disparait,  et  vice-versa. 

B.  Examen  de  cas  pathologiques.  —  Le  nystagmus  diather¬ 
mique  a  6te  compare  avec  le  nystagmus  calorique  dans  15  cas 
pathologiques. 

а )  Dans  l’otite  aigue,  le  nystagmus  calorique  apparait  lente- 
-ment,  car  il  est  retarde  par  l’hyperhemie,  le  pus,  les  granula¬ 
tions,  etc.,  tandis  que  le  nystagmus  diathermique  apparait  aussi 
rapidement  que  dans  une  oreille  normale.  M6me  resultat  dans 
l’otite  externe,  les  polypes,  l’otite  moyenne  chronique. 

б)  Dans  les  perforations  du  tympan,  ou  dans  l’otite  moyenne 
^adhesive  chronique,  le  nystagmus  calorique  apparait  tres  rapide¬ 
ment,  tandis  que  le  nystagmus  diathermique  apparait  normale- 
ment.  Ces  faits  prouvent  que  les  alterations  de  l’oreille  externe 
■ou  de  l’oreille  moyenne  qui  troublent  le  nystagmus  calorique 
ne  provoquent  pas  de  modifications  du  nystagmus  diather¬ 
mique. 

ThEorie  du  nystagmus  diathermique.  —  Le  nystagmus  diather¬ 
mique  n’est  pas  caus6  par  l’electricite,  car,  d’abord,  il  n’y  a  pas 
de  courant  galvanique  et,  en  second  lieu,  le  nystagmus galvanique 
ne  change  pas  par  la  direction  de  la  tete.  Le  nystagmus  diather¬ 
mique  a  6te  compare  dans  20  cas  normaux  avec  le  nystagmus 
calorique.  L’oreille  etait  excitee  par  un  courant  d’eau  de  43°  C. 
qui  circulait  dans  un  tube  de  metal  de  m6me  dimension  que  l’elec- 
trode  et  qui  provoquait  dans  le  meat  auditif  externe  de  la  per- 
sonne  examinee  une  sensation  de  chaleur  un  peu  plus  forte  que 
celle  de  la  diathermie,  quand  on  employait  une  etincelle  de 
1  millimetre  et  un  courant  de  150  milliamp&res. 

Dans  ces  conditions,  malgre  plus  de  dix  minutes  d’excitation 
calorique,  il  n’y  avait  pas  de  nystagmus,  sauf  dans  3  cas  ou  le 
nystagmus  a  paru  faible  apres  six  a  huit  minutes  d’excitation. 
Nous  pouvons  done  dire  que  le  mode  de  conduction  de  la  cha¬ 
leur  par  diathermie  n’est  pas  tout  a  fait  le  meme  que  par  l’eau 
chaude,  mais  nous  pouvons  expliquer  l’apparition  du  nystagmus 
diathermique  par  la  conduction  rapide  de  la  chaleur,  suivant  la 
loi  de  Joule,  h  l’appareil  vestibulaire,  ce  qui  cause  le  mouvement 
■du  liquide  endolymphatique.  Le  changement  de  direction  du  nys- 
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tagmus  et  de  sa  force  suivant  la  position  de  la  tete  ne  peut  pas 
£tre  explique  autrement. 

Le  principal  mouvement  horizontal  du  nystagmus  et  les  modi¬ 
fications  evidentes  du  nystagmus  par  l’inclinaison  de  la  tete  en 
haut  et  en  has  peut  etre  explique  principalement  par  1 ’excitation 
du  canal  semi-circulaire  horizontal  comme  dans  le  cas  du  nystag¬ 
mus  calorique. 

L’apparition  du  nystagmus  dans  le  cas  d’excitation  bipolaire 
ou  par  l’inclinaison  de  la  tete  de  c6te  resulte  de  la  difference  de 
position  des  ampoules  entre  les  deux  cotes. 

Applications  du  nystagmus  diathermique.  —  1°  Pour  1’examen 
qualitatif ,  le  nystagmus  diathermique  permet  d’eXaminer  chaque  la- . 
byrinthe  separement  aussi  bien  que  les  autres  methodes ;  2°  Le  nys¬ 
tagmus  calorique  depend  en  partie  des  obstacles  qui  se  trouvent 
entre  le  meat  auditif  externe  et  le  labyrinthe .  Si  bien  qu’une  exci¬ 
tation  de  meme  valeur  peut  donner  des  resultats  differents,  quoique 
les  labyrinthes  examines  soient  semblables.  Au'contraire,  le  nys¬ 
tagmus  diathermique  peut  etre  utilise  comme  moyen  d’examen 
quantitatif,  mieux  que  les  autres  methodes,  car  les  alterations 
anatomiques  qui  se  trouvent  entre  le  meat  auditif  externe  et  le 
labyrinthe  modifient  peu  ses  caracteres.  A  ce  point  de  vue  le  nys¬ 
tagmus  diathermique  se  rapprocbe  du  nystagmus  par  rotation  ; 
3°  L’excitation  calorique  simultanee  des  deux  oreilles  a  ete  appli¬ 
que  par  moi,  cliezles  animaux,  en  1906.  Ruttin,  en  1909,  l’appli- 
qua  a  la  clinique.  La  methode  diathermique  bilaterale  peut  etre 
employee  dans  le  meme  but  ;  4°  Dans  les  traumatismes,  les  per¬ 
forations  du  tympan,  les  suppurations  de  1’oreille  moyenne,  cette 
methode  peut  etre  utilisee  sans  danger  ;  5°  Chez  les  animaux, 
apres  des  operations  aseptiques,  il  peut  etre  utilise  sans  danger 
d’infection  ;  6°  On  discute  sur  l’origine  du  nystagmus  calorique  ; 
peut-etre  la  methode  diathermique  pourra-t-elle  aider  a  la  solu¬ 
tion  ?  7°  Je  regrette  de  ne  pas  apporter  d’experiences  sur  1’ animal. 


DE  LA  CANCERISATION  DU  MEGAOESOPHAGE 

J.  REBATTU ,  et  C.  PETOURAUD, 

Mfidecin  dps  Hopitaux  de  Lyon  Interne  des  Hfipitaux  de  Lyon 


II  est  presque  de  regie  dans  le  megaoesophage  de  n’observer 
aucun  signe  clinique  cesophagien  pendant  la  plus  grande  partie 
de  Involution.  Dans  l’immense  majorite  des  cas,  c’est  une  com¬ 
plication  qui  vient  reveler  l’existence  d’un  megaoesophage  reste 
latent  et  ce  n’est  que  tardivement  que  l’attention  du  malade  est 
attiree  vers  un  organe,  defectueux  sans  doute,  mais  dont  le  fonc- 
tionnement  s’effeetuait  d’une  maniere  sensiblement  normale.  De 
ces  diverses  complications,  l’cesophagite  est  la  plus  frequente 
et  la  plus  precoce,  c’est  a  elle  qu’il  faut  rapporter  la  plupart 
des  symptbmes  que  l’on  observe  chez  les  malades  porteurs  d’un 
megaoesophage.  La  stase  alimentaire  prolongee,  1’infection  fre¬ 
quente  qui  en  est  la  consequence,  l’alteration  presque  fatale  de 
la  muqueuse  oesophagienne  l’expliquent  aisement. 

Mais  a  cote  de  l’oesophagite,  complication  habituelle  et  banale, 
cause  reelle  des  symptomes  du  megaoesophage,  il  est  d’autres 
complications  plus  rares.  Parmi  ces  dernieres  il  faut  citer  la  can- 
cerisation  secondaire  de  la  poche  dilatee.  Cette  complication  n’est 
pas  commune.  Aucune  mention  n’en  est  faite  dans  les  traites 
classiques  de  Gandolphe,  Guisez,  Sencert,  non  plus  que  dans  les 
theses  de  Boudin,  Bon,  Liebault.  Le  premier  travail  sur  ce  sujet 
est  celui  de  Cade  et  Morenas  qui  ne  citent  qu’une  observation 
anterieure  a  la  leur.  Deschamps,  dans  une  these  inspiree  par 
M.  Cade,  ne  signale  que  50  observations,  absolument  certaines. 
Dans  Particle  Megaoesophage,  du  Nouveau  traiti  de  Midecine , 
Bensaude  et  Rivet  ne  rapportent  que  3  cas  personnels,  tres  resu¬ 
mes,  avec  documents  photographiques  a  l’appui.  Mais,  dans  la 
these  de  E.  Lannois,  inspiree  par  M.  Collet,  nous  avons  trouve  deux 
observations,  dans  lesquelles  la  description  clinique  et  le  pro¬ 
tocole  d’autopsie  nous  ont  permis  de  reconnaitre  2  cas  de  cancer 
developpe  sur  un  megaoesophage.  On  trouvera  plus  loin  ces  deux 
observations,  l’une  de  Ribentrop,  l’autre  de  M.  Collet  ;  ce  sont 
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les  cas  les  plus  anciens  que  nous  ayons  pu  relever,  de  cancer 
coexistant  avec  un  megaoesophage.  Cependant  dans  la  these  de 
E.  Lannois,  le  cancer  n’est  pas  considere  comme  une  complication 
■de  l’ectasie  oesopbagienne  mais  comme  sa  cause  ;  l’obstacle  au 
niveau  du  cardia  (et  c’etait  justement  le  siege  du  cancer)  ayant 
et4  invoque  comme  un  facteur  pathogenique  possible  du  m4ga- 
cesophage  ;  actuellement  cependant,  l’opinion  inverse  tend  a  pre- 
valoir. 

Nous  ne  signalons  que  pour  memoire  quatre  observations  de 
Cruisez  ( Gaz .  Hdp.  1922)  qui  ne  nous  paraissent  pas  devoir  rentrer 
dans  le  cadre  de  notre  etude  (le  n4oplasme  s’etait  developpe  sur 
une  stenose  grave  du  cardia)  ainsi  que  les  cas  de  Gottsheim  et  de 
Rosenheim  (qui  fit  le  premier,  en  1845),  l’cesophagoscopie  d’un 
megaoesophage),  cas  cit4s  par  Gaudet  dans  sa  these  et  dont  nous 
n’avons  pu  retrouver  les  observations. 

II  s’agit  done  d’une  affection  exceptionnelle  ;  e’estpourquoi  nous 
ne  partageonspasl’avis  de  Fleiner  lorsqu’il  ecrit  «  qu’une  pareille 
complication  n’est  pas  rare.  Tout  au  contraire,  d’apres  lui,la  dila¬ 
tation  dite  dilatation  idiopathique  de  l’oesophage  est  une  cause 
predisposante  au  developpement  d’un  cancer  dans  la  proportion 
de  7,5  %  des  cas  ».  En  d’autres  termes  la  cancerisation  du  me¬ 
gaoesophage  se  verrait  line  fois  sur  quinze ;  ce  qui  ne  constitue 
d’ailleurs  pas  un  pourcentage  tres  eleve. 

Quant  a  la  cause  de  l’apparition  d’un  neoplasme  sur  un  ceso- 
phage  dilate,  elle  peut  s’expliquer  de  diverses  fatjons  :  soit  par 
l’intermediaire  de  l’cesophagide  due  a  1’irritation  alimentaire,  soit 
par  l’intermediaire  de  la  leucoplasie  dont  le  r61e  comme  affection 
pr4canc4reuse  est  admis  par  tous.  En'effet  dans  plusieurs  obser¬ 
vations  de  Guisez  et  de  Sencert  (cite  par  Gaudet,  Obs.  n°  20 
de  sa  th4se)  on  note  des  plaques  leucoplasiques  a  l’examen 
cesophagoscopique.  D’autres  hypotheses  peuvent  etre  emises  ; 
•on  peut  par  exemple  faire  jouer  un  rble  a  la  malformation  elle- 
m^me  :  le  megaoesophage  donnerait  ulterieurement  naissance  au 
cancer  par  le  mecanisme  d’inclusions  cellullaires  demeurees  long- 
temps  latentes  et  se  r4veillant  un  jour  pour  evoluer  pour 
leur  propre  compte.  Car  nous  n’envisageons  ici  que  la  dilatation 
dite  «  idiopathique  »  de  l’cesophage,  maladie  essentielle  e’est-h- 
•dire  primitive  de  l’oesophage,  et  non  les  dilatatione  secondaires 
a  une  lesion  organique  ou  spasmodique  du  cardia,  comme  en  a 
<14crit  Guisez.  C’est  a  ces  m4gaoesophages  que  s’applique  la  th4o- 
rie  cong4nitale  de  Bard,  ou  tout  au  moins  a  un  nombre  assez  res- 
ireint  de  cas.  Des  travaux  r4cents  et  notamment  des  exaraens 
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anatomo-pathologiques  ont  montre  que  dans  de  nombreux  cas  de 
dilatation  dite  idiopathique  ou  congenitale  il  y  avait  en  reality  des 
alterations  inflammatoires  des  tuniques  cesophagiennes.  Le  mega- 
cesophage  serait.donc  le  plus  souvent  la  consequence  d’une  mala- 
die  du  foetus  in  ulero  et  non  une  simple  malformation. 

II  nous  a  paru  utile  apres  notre  observation  personnelle  de 
rapporter  brievement  les  observations  anterieures  pour  pouvoir 
degager  plus  facilement,  au  double  point  de  vue  anatomique  et 
clinique,  les  caracteres  essentiels  du  cancer  qui  vient  compliquer 
un  megacesophage. 

Obs.  I  (Inedite.  Rebattu  et  Pltouraud). 

Imb...  Camille,  39  ans,  forgeron.  Pas  de  syphilis  avouee.  Reforme 
pour  un  petit  goitre  plongeant.  Dans  ses  antecedents,  il  n’y  a  a  noter 
que  diverses  crises  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  dont  la  derniere 
remonte  a  1920  et  une  pleuresie  en  1921. 

Vers  la  fin  de  l’ele  1923,  il  y  a  cinq  mois  envirdn,  le  malade  se 
met  a  tousser  et  a  cracher.  En  meme  temps  apparaissent  des  vomis- 
sements  qui  se  produisenl  au  debut  du  repas,  spontanement  et  sans 
efforts,  des  que  le  malade  absorbe  du  pain  ou  de  la  viande.  Ces  ali¬ 
ments  sont  rejeles  avec  des  glaires.  Seuls  les  aliments  liquides  ou 
semi-liquides  peuvent  etre  deglutis.  Aussi  le  malade  s’elait-il  mis 
spontanement  au  regime  :  potage,  purees,  liquides.  Depuis  cette  epo- 
que,  il  aurait  craehe  du  sang  a  plusieurs  reprises  au  cours  de  quintes 
de  toux. 

Les  premiers  troubles  digestifs  ont  debute  cinq  mois  avant  son 
entree  a  l’hdpilal.  Mais  c’est  depuis  trois  mois  surLout  qu’il  a  maigri 
au  point  de  quitter  son  travail. 

Le  31  janvier  1924,  le  malade  entre  dans  le  service  du  Dr  Gallavar- 
din.  On  note  alors  : 

,Un  petit  goitre  calcifie  sus-sternal. 

Des  signes  de  bronchite  dissemines  dans  les  deux  poumons  avec 
un  petit  foyer  de  rales  sous-crepitants  un  peu  au-dessous  de  la  pointe 
de  1’omoplate  gauche. 

L’expecloration  est  tre3  abondante,  muco-purulente. 

On  ne  trouve  aucun  signe  objectif  du  c6te  de  l’appareil  digestif.  Le 
relief  abdominal  est  normal. 

Rien  au  cceur.  Reflexes  tendineux  normaux.  Les  pupilles  reagis- 
sent  a  la  lumiere,  mais  il  y  a  une  inegalite  pupillaire  marquee  au  pro¬ 
fit  de  la  gauche. 

La  radioscopie  (!er  fevrier  1924)  montre  l’integrite  des  sommets  et 
des  bases  pulmonaires,  mais  ce  qui  frappe  surtout  c?est  1’obscurite  du 
mediaslin  poslerieur  en  position  oblique  droite  ou  gauche.  En  fron- 
tale  anterieure  on  a  l’impression  d’une  ligne  debordant  le  bord  droit 
de  la  veine  cave  comme  s’il  y  avait  la  une  tumeur  sans  battements. 
En  oblique  anterieure  cette  tumeur  semble  se  projeter  en  avant. 

Le  malade  est  envoye,  le  8  fevrier  1924,  dans  le  service  d’oto— 
rhino-laryngologie  de  1’Antiquaille  pour  etre  cesophagoscope. 
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L’cesophayoscopie  (9  fevrier  1924,  Dr  Rebattu),  Ires  malaisee,  n’est 
possible  qu’avec  le  lube  de  Brunnings.  On  est  impressionne  par  l’odeur 
desagreable  que  degage  le  tube  en  place.  Apres  avoir  ete  arrete  un 
.  instant  par  un  spasme  de  la  bouche  de  l’oesopliage,  on  arrive  a  intro- 
duire  le  tube  jusqu’a  25  centimetres  des  arcades  deiitaires,  c’est- 
a-dire  9  ou  10  centimetres  de  la  bouche  de  l’oesophage.  A  ce  niveau 
on  trouve  une  sorte  de  diaphragms  venant  du  cote  gauche,  qui  dimi- 
nue  la  lumiere  oesophagienne  el  qui  ne  porte. aucune  ulceration.  Mais 
au-dessous  on  aperpoit  un  oesophage  permeable,  plutot  elargi. 

Une  nouvelle  i-aclioscopie,  le  11  fevrier  1924,  montre  : 

1°  Une  ombre  mediastinale,  debordant  a  droite,  sans  battements  et 
a  limite  externe  reguliere  ; 

2°  Dans  l’hemilhorax  gauche,  un  epanchement  dont  la  limite  supe- 
rieure,  exactement  horizonlale,  oscille  d  une  fapon  reguliere  lorsqu’on 
agite  ie  malade  ;  il  s’agit  evidemment  d’un  epanchement  liquidien 
surmonle  d’un  epanchement  gazeux  ; 

3°  La  bouillie  bismulhee  s’arrete  a  8-10  centimetres  de  la  bouche 
de  l’oesophage.  franchit  ce  niveau  avec  peine  et  s’eparpille  ensuite 
dans  une  zone  floue  et  elargie  ; 

4°  Le  coeur  et  l’aorte  sont  de  volume  normal.  Pas  d’ectasie  aortique. 

L 'examen  clinique  confirms  l’existence  d’un  pyopneumothorax.  On 
envisage  aussi  l’existence  probable  d’une  fistule  oesophagolracheale  ou 
bronchique,  car  des  quintes  de  toux  apparaissent  chaque  fois  que  le 
malade  absorbe  un  liquide  et  elles  se  produisent  apres  chaque  deglu¬ 
tition. 

L’expectoration  est  muco-purulente,  d’odeur  tres  desagreable.  L’etat 
general  s’aggrave  rapidement.  La  fievre  est  apparue  depuis  quelques 
jours  ;  le  malade  ne  s’alimente  plus  et  le  deces  a  lieu  le  14  fevrier 
1924. 

Aulopsie  le  16  fevrier  1924. 

A  1’ablation  du  plastron  sternocostal  on  constate  l’existerice  d’adhe- 
rences  Ires  intimes  de  toute  la  plevre  anterieure  gauche.  Du  mime 
cote  on  trouve  un  epanchement  abondant  (1  litre  1/2  environ)  puru¬ 
lent,  verdatre,  bien  lie,  tree  fetide.  Le  poumon  gauche,  refoule  en 
haut,  semble  reduit  au  tiers  de  son  volume  normal. 

Le  mediastin  est  entierement  occupe  par  une  masse  volumineuse 
de  nature  evidemment  neoplasique.  Des  adherences  tres  serrees  du 
mediastin  posterieur  a  la  colonne  rendent  l’evisceration  difficile. 

Apres  l’evisceration,  on  tente  d’isoler  l’aorle  en  commenoant  par 
son  segment  abdominal.  Mais  a  Irois  travers  de  doigt  au-dessus  du 
diaphragme  on  ne  trouve  plus  de  plan  de  clivage  enlre  la  face  anle- 
rieure  de  1’aorte  et  la  face  posterieure  de  l’msophage.  II  n’y  a  plus 
qu’un  tissu  tres'dur  unissant  intimerrient  les  deux  organes. 

L’oesophage  est  alors  calhelerise  depuis  son  segment  cervical  et 
ouvert  longitudinalement.  On  constate  alors  : 

a)  D’abord  sur  quelques  cjntimetres,  un  oesophage  sans  lesion,  mais 
de  calibre  bien  plus  large  que  normalement.  II  ne  s’agit  pas  d’une 
poche  dilatee,  mais  d’une  lumiere  regulierement  elargie. 

b)  Puis  des  formations  molles,  formees  d’une  muqueuse  oesoplia- 
gienne  d’apparence  normale  et  constituant  une  sorte  de  diaphragme 
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valvulaire  obstruant  presque  toute  la  lumiere.  C’est  evidemment  a  ce 
niveau  que  Ton  est  venu  butter  lors  de  1’cesophagoscopie. 

c)  Au-dessous,  l’cesophage  est  le  siege  d’une  transformation  neo- 
plasique  s’etendant  sur  presque  toute  la  longueur  de  l’oesophage  tho- 
racique.  Pas  de  stenose  au  niveau  de  la  lumeur,  mais  au  contraire 
une  dilatation  l'usiforme,  ampullaire,  a  parois  tres  epaissies  (2  cm.  1/2 
environ)  et  a  muqueuse  bourgeonnante  non  ulceree.  Cette  zone  neo- 
plasique  s’etend  sur  une  longueur  de  15  centimetres  environ. 

d)  Enfin  la  muqueuse  cesophagienneredevient  sainejusqu’a  l’estomac 
avec  un  cardia  normal,  mais  dans  cette  derniere  portion  l’cesophage 
est  encore  d’un  diamelre  anormal. 

On  ne  trouve  pas  l’orilice  de  la  fistule  bronchique  probable.  Tout 
autour  de  l’cesophage  il  exisle  de  tres  nombreux  ganglions,  surtout 
dans  la  partie  superieure  gauche.  A  ce  niveau,  un  ganglion  tres  volu- 
mineux,  de  la  taille  d’un  gros  oeuf  de  poule,  est  entoure  de  nombreux 
ganglions  plus  petits  qui  semblent  elre  la  cause  du  syndrome  steno- 
sant  et  qui  se  trouvent  un  peu  au-dessus  de  la  limite  superieure  de 
la  lumeur. 

La  trachee  adhere  a  1’oesophage  et  surtout  les  pedicules  pulmonaires 
droit  el  gauche  que  Ton  ne  peut  dissequer.  QEsophage,  aorte,  trachee, 
ganglions,  pedicules  pulmonaires,  forment  ainsi  un  gros  bloc  cance- 
reux  occupant  tout  le  mediaslin. 

Le  poumon  gauche  ruisselle,  a  la  coupe,  d’une  abondante  serosite 
d’oedeme  et  sa  base  est  ateleclasiee. 

A  la  base  du  poumon  droit,  gros  foyer  d’hepatisation  rouge. 

Le  foie  est  un  peu  gros  et  contient  a  sa  surface  et  dans  son  epais- 
seur  de  tres  nombreux  noyaux  melaslatiques  du  volume  d’un  pois  a 
celui  d’une  grosse  noix. 

Rien  a  signaler  aux  autres  organes. 

Examen  hislologique  (13). 

1)  Coloration  a  l’hemaleine-eosine-safran  :  un  fragment  de  foie 
contenant  un  noyau  de  generalisation  montre  un  tissu  hepatique 
avec  des  lesions  nettes  de  cirrhose  atrophique.  Les  espaces  portes  sont 
inliltres  de  cellules  inflammatoires.  Les  travees  sclereuses  sont  eten- 
dues  ;  il  y  a  un  peu  de  degenerescence  graisseuse.  Le  noyau  neopla- 
sique  est  en  certains  points  assez  nettement  circonscrit  par  une  coque 
fibreuse  ;  en  d’aulres  points,  les  elements  cancereux  infiltrent  le 
parenchyme  hepatique.  Il  est  constitue  par  des  formations  epithelio- 
mateuses  disposees  en  couches  autour  d’axes  conjonctivo-vasculaires, 
ce  qui  donne  un  aspect  papillaire  a  cette  generalisation.  Les  elements 
neoplasiques  sont  tantotdes  cellules  volumineuses  aprotoplasme  clair, 
tantot  de  petite  taille  a  protoplasme  dense.  Les  noyaux  sont  de  forme 
tres  irreguliere,  certains  particulierement  riches  en  chromatine  ;  en 
dehors  des  monstruosites  nucleaires,  on  peut  voir  de  nombreuses 
mitoses  anormales. 

2)  Un  fragment  de  ganglion  mediastinal  envahi  ne  nous  montre 
plus  de  tissu  lymphoiae,  mais  des  amas  de  cellules  epitheliomateuses 
separees  par  des  travees  conjonctivo-vasculaires.  Les  formations  de 
type  papillaire  sont  plus  rares  que  dans  le  noyau  hepatique.  L’aspect 
est  tout  a  fait  celui  des  epitheliomes  du  type  ectodermique  baso-cel- 
lulaire. 
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3)  Un  fragment  de  la  lumeur  cesophagienne  ne  nous  permet  pas  de 
reconnailre  les  diverses  tuniques  de  cet  organe  ;  il  esl  constitue  uni- 
quementpar  des  noyaux  d’elements  epitheliomateux  separes  les  uns 
des  autres  par  des  travees  epaisses  de  lissu  fibreux  tres  serre  ;  le3 
nappes  sont  quelquefois  Ires  denses  etnous  n’avons  vu  en  aucun  point 
de  formations  pouvant  etre  interprelees  comme  des  globes  cornes.Les 
elements  neoplasiques  n’ont  aucun  caractere  special,  tant6t  volumi- 
neux,  tantot  de  taille  plus  petite  a  proloplasme  sombre.  II  y  a  des 
monstruosites  nucleaires  et  des  figures  de  milose  anormale.  11  s’agit 
d’un  epilheliome  d’origine  eclodermique  du  type  baso-cellulaire. 

4)  Des  fragments  d'wsophage  ont  ete  examines.  Les  prelevements 
avaient  ete  faits  en  plusieurs  points. 

a)  A  la  partie  toute  Superieure  de  la  dilatation,  la  muqueuse  parait 
a  peu  pres  normale.  Les  couches  musculaires  ont  une  epaisseur  sen- 
si'blement  egale  a  celle  d’un  cesophage  que  nous  avons  examine  com- 
paralivement  el  considere  comme  normal.  Mais  a  la  partie  superieure 
du  fragment,  il  s’agit  de  muscles  stries,  tandis  qu’en  bas  ce  sont  des 
fibres  musculaires  lisses.  Les  fibres  striees  paraissent  normales  ;  a 
peine  voit-on  quelques  elements  cellulaires  dans  les  travees  conjonc- 
lives  qui  ne  sont  pas  augmentees  d’epaisseur.  Les  fibres  musculaires 
lisses,  au  ccuntraire,  surtout  a  la  partie  inferieure  du  fragment,  sont 
completement  dissociees  par  endroit,  meme  disparues,  completement 
remplacees  par  des  formations  epitheliomateuses  qui  courent  dans  les 
travees  interfasciculaires.  Cette  infiltration  neoplasique  s’etendjusque 
dans  la  muqueuse  et  remonle  Ires  haut,  bien  plus  haul  que  dans  les 
couches  musculaires ;  on  la  trouve  dans  la  sous-muqueuse  jusqu’au 
niveau  des  fibres  strides. 

h)  Nous  avons  fait  un  prelevement  au  niveau  de  la  dilatation  enun 
point  non  ulcere  de  la  paroi  epaissie  que  nous  croyions  etre  neopla¬ 
sique.  La  coupe  nous  a  montre  une  muqueuse  neltement  hyperplasiee 
mais  sans  aucun  signe  de  lesion  cancereuse  en  ce  point.  Les  glandes 
ocsophagiennes,  assezrares  d’ailleurs,  sont  entoureesde  tres  nombreux 
elements  cellulaires  ;  la  sous-muqueuse  est  presque  normale,  conte- 
nant  quelques  elements  inflammatoires,  mais  aucune  formation  ndo- 
plasique.  L’ensemble  des  couches  musculaires  est  notablement  augments 
d’epaisseur,  puisqu’elle  represente  environ  deux  fois  celle  de  l’ceso- 
phage  que  nous  avons  pris  comme.  terme  de  comparaison  ;  mais  la 
couche  interne  parait  avoir  ete  plus  augmenlee  de  volume  puisqu’elle 
egale  la  couche  externe  au  lieu  d’etre  plus  petite  qu’elle  comme  nor- 
malement.  Dans  la  travee  conjonctive  separant  les  couches  musculaires 
il  y  a  de  nombreuses  cellules  inflammatoires.  La  couche  interne  est 
completement  dissociee  par  des  travees  de  tissu  conjonctif  contenant 
de  tres  nombreux  plasmocytes  et  lymphocytes.  Nous  n’avons  pu 
trouver  d’elements  neoplasiques.  Il  est  impossible  de  tenir  compte 
des  affinitesparticulieres  decertains  elements  musculaires  pour  parler 
de  degenerescence,  car  la  piece  etait  depuis  longtemps  dans  du  formol. 

La  couche  externe  ou  adventice  alteint  une  epaisseur  extraordinaire, 
puisqu’elle  mesure  de  9  a  10  millimetres.  Elle  est  constitute  par  des 
travees  fibreuses  ou  Ton  trouve  une  hypergenese  elastique  tres  mar¬ 
quee  par  coloration  a  l’orceine.  Les  vaisseaux,  particulierement  nom- 
fireux,  ont  des  tuniques  musculaires  epaissies  et  sont  entoures  d’amas 
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de  cellules  inflammatoires.  Nulle  part  nous  n’avons  trouve  de  cellule 
neoplasiqueinfillrant  celte  formation,  mais  en revanche  de  nombreuses 
neoformations  musculaires  lisses  irregulierement  disposees. 

c)  Un  prelevement  comprenant  loute  la  region  cardiodiaphragma- 
tique  et  le  debut  de  l’estomac  nous  montre  un  estomac  dont  les 
tuniques  muqueuse  et  musculaire  paraissent  parfaitement  normales. 
Dans  la  couche  sous-peritoneale  seule,  nous  trouvonsdes  signes  nets 
d’inflammation,  notamment  au  niveau  du  tissu  cellulo-graisseux.  Au 
niveau  du  eardiodiaphragme  la  muqueuse  est  normale.  Les  couches 
musculaires  egalement  ;  seule  la  tunique  externe  est  assez  fortement 
epaissie  et  est  le  siege  d’une  inflammation  assez  marquee.  A  3  ou 
4  centimetres  au-dessus  ducardia(ou  de  la  transition  des  muqueuses), 
on  trouve  un  leger  etat  inflammatoire  de  la  muqueuse  interessant  la 
sous-muqueuse.  De  meme  a  ce  niveau  la  couche  celluleuse  perioeso- 
phagienne  est  nettement  augmentee  d’epaisseur  et  infiltree  de  nom- 
breuses  cellules  inflammatoires.  Celte  infiltration  s’etend  jusque  vers 
la  couche  musculaire  externe.  A  la  partie  toute  superieure  de  la  pre¬ 
paration  nous  avons  trouve  quelques  elements  neoplasiques  dans  la 
sous-muqueuse. 

II  est  difficile  dans  1’interpretalion  des  lesions  de  separer  celles  qui 
proviennent  du  megaoesophage  de  celles  qui  sont  dues  au  cancer. 
Mais  il  est  un  fait  que  nous  pouvons  affirmer,  c’est  l’inlegrite  macros- 
copique  du  cardia  et  du  defile  cardiodiaphragmatique,  ainsi  que  le 
peu  d’intensite  et  revolution  recente  des  lesions  histologiques  cons- 
latees  au  niveau  des  couches  muqueuse  et  musculaire  du  cardio-dia- 
phragme. 

Obs.  II  (Resumee.  Ribhentrop.  Citee  par  E.  Lanxois). 

Homme  de  52  ans,  souffrant  de  troubles  dyspeptiques  depuis  deux 
ans.  II  localise  surtout  ses  douleurs  a  la  gorge  et  a  l’estomac.  On 
note  un  amaigrissement  notable,  une  augmentation  du  volume  dufoie 
qui  deborde  les  fausses  cdtes.  Le  malade  vomit  tout  ce  qu’il  prend 
sauf  le  lait.  Salivation  Ires  abondante.  Le  malade  meurt  apres  avoir 
presente  des  signes  de  gangrene  pulmonaire. 

Autopsie.  Caverne  gangreneuse  du  poumon  droit. 

L’cesophage  avait,  depuis  son  origine  jusqu’a  son  exlrcmile  le 
calibre  du  gros  intestin.  Ses  parois  sontepaisses  de  quatre  a  cinq  lignes, 
dures,  inegales,  fongueuses.  La  muqueuse  est  ulceree  et  detruite  en 
grande  partie. 

Le  cancer  se  prolonge  sur  le  cote  gauche  de  l’estomac.  A  l’orifice 
cardiaque  on  note  une  grosse  masse  cancereuse  du  volume  d’un  oeuf 
de  poule. 

Le  foie  est  tres  gros  et  dans  son  epaisseur  on  trouve  plusieurs 
masses  cancereuses  disseminees,  dures,  de  teinte  blanc  jaunatre,  de  la 
iaille  d’un  ceuf  de  poule  k  celle  d’une  lentille. 

Obs.  Ill  (Collet,  in  These  E.  Lannois). 

Homme  de  44  ans  qui  souffre  depuis  quatre  ans  d’acces  intermit- 
tents  de  spasme  cesophagien  provoquant  une  dysphagie  complete. 
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Actuellement  douleur  vive  dans  1’hypocondre  gauche  ou  l’on  sent 
une  masse  dure  et  douloureuse  prise  pour  le  lobe  gauche  du  foie 
lumefie.  L’amaigrissement  est  de  10  kilogrammes.  On  perpoit  le  foie 
’a  trois  travers  du  doigtsous  lesfaussesc6tes.  Expectoration  puru- 


Aulopsie.  Dilatation  considerable  de  1’oesophage.  Mesure  a  plat  et 
non  fendu  il  a  7  centimetres  de  large.  Sa  circonference,  quand  on 
laisse  couler  de  l’eau  sans  pression,  est  de  17  centimetres.  II  s’agit 
d’une  dilatation  cylindrique  et  uniforme. 

Ganglions  indures  du  mediastin  et  le  long  de  la  petite  courbure. 
L’estomac  est  dilate  au  cardia,  cancer  assez  gros  en  anneau,  retrecis- 
sant  l’orifice  qui  n’admet  pas  le  petit  doigt. 

Enorme  cancer  du  lobe  gauche  du  foie.  Sur  loute  la  surface  de  1’or- 
gane  nombreuses  taches  de  bougie  superficielles. 

Examen  de  la  piece:  OEsophage  de  23  centimetres  de  long  dilate 
dans  loute  son  etendue  du  cardia  au  pharynx  avec  renflement  dans  sa 
portion  moyenne.  Place  a  plat  il  mesure,  10,  12,  et  17  centimetres 
dans  sa  portion  la  plus  dilalee.  A  6  centimetres  au-dessus  du  cardia 
1’oesophage  tres  retreci  se  perd  dans  la  lumeur  qui  l’entoure  d’un 
bourrelet  tres  epais  de  2  k  5  centimetres  d’epaisseur. 

Des  ganglions  du  volume  du  pouce  adherent  aux  tuniques  de  1’oeso¬ 
phage.  Celles-ci  sont  epaisses  de  1  centimetre.  La  tumeur  dure  est 
limitee  au  cardia  sans  empieter  sur  l'estomac. 

Hislologie  de  la  tumeur  :  Epithelioma  a  globes  cornes. 

Hislologie  de  la  paroi:  Dilatation  des  cavites  glandulaires.  Dege- 
nerescence  granulo-graisseuse  des  cellules.  Epaississement  dela  limi- 
lante  de  la  glande.  Musculeuse  infiltree  d’elements  neoplasiques.  Cel¬ 
lules  musculaires  jaunes  a  noyau  mal  colore.  Il  ne  semble  pas  qu’il  y 
ait  hyperlrophie  des  cellules  elles-memes  ni  augmentation  de  la  cou- 
che  musculeuse. 


Obs.  IV  (Resumee.  Letulle  et  Jacquemin). 


Homme  de  47  ans  qui  entre  a  I’hdpital  pour  dyspnee,  toux,  expec¬ 
toration  abondante  et  vomissemenls. 

Bronchites  diverses  de  1903  a  1918. 

En  1918  grippe  et  congestion  pulmonaire  gauche  avec  pleuresie 
purulente.  Expectoration  fetide  et  abondante,  pseudo-vomiques  avec 
quintes  de  toux  tres  violentes  ;  trois  hemoplysies.  Ces  episodes  pulmo- 
naiies  s’ameliorent  en  mars  1919.  En  mai  1919  apparaissent  des  dou- 
leurs  irradiees  le  long  du  sternum  et  de  la  colonne  vertebrale.  On 
note  de  la  submatite  de  la  region  paravertebrale.  On  note  de  la  sub- 
matite  de  la  region  paravertebrale  droite,  de  D  5  a  la  base  du  thorax 
avec  douleur  a  la  percussion  des  vertebres  thoraciques.  Respiration 
rude  avec  submatite  aux  deux  sommets  et  a  la  base  droite. 

Radioscopie  :  Mediastin  posterieur  sombre  en  examen  oblique.  En 
position  anterieure :  ombre  mediane  de  forme  reclangulaire  qui  parait 
formee  a  gauche  par  le  bord  gauche  de  l’aorte  et  qui  deborde  a  droite 
nettement  en  dehors  du  bord  droit  de  ce  vaisseau  dont  les  battements 
sont  perceptibles. 
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En  mai-juin  le  sympl6me  dominant  est  une  expectoration  abon- 
dante  et  felide  sans  bacille  de  Koch. 

Le  20  juin  apparaissent  pour  la  premiere  fois  des  troubles  de  la 
deglutition  et  des  vomissemenls.  La  deglutition  provoque  de  vives 
douleurs  au  niveau  du  creux  epigastrique.  Des  vomissements  se  pro- 
duiseht  peu  de  temps  apres  l’ingestion  des  aliments.  Iis  sont  precedes 
ou  accompagnes  de  quintes  de  toux  douloureuses.  Ni  hematemeses, 
ni  meloena. 

L’amaigrissement  s’accentue  jusqu’au  12  juillet,  date  a  laquelle  le 
malade  enLre  a  J'h6pital.  On  note  a  ce  moment  :  pfileur,  amaigrisse- 
ment,  pas  de  retraction  du  creux  epigastrique.  Doigls  hippocraliques. 
Dyspnee  peu  intense.  Toux  frequente  avec  expectoration  qui  remplit 
plusieurs  crachoirs  par  jour.  Elle  se  depose  en  Lrois  couches,  renferme 
des  debris  alimentaires,  de  nombreuses  cellules  pulmonaires  et  des 
polynucfeaires.  On  n’y  a  jamais  trouve  ni  sang,  ni  bacille  de  Koch. 
Temperature  :  38“3. 

Rudioscopie  :  Montre  toujours  la  meme  ombre  mediastine  de  D  5 
a  la  base  du  thorax  avec  une  zone  claire  dont  l’intensite  fait  songer 
a  la  possibility  d’unepoche  gazeuse  au-dessus  d’un  epanchement  puru¬ 
lent  du  mediastin.  On  ne  fait  pas  l’exploralion  bismulhee  parce  que 
les  signes  oesophagiens  sont  si  tardifs  et  si  secondaires  a  l’alteinle 
pleuro-pulmonaire  qu’on  pense  a  une  compression  exlrinseque  de 
I’cesophage  par  mediastinite  suppuree  et  qui  s’evacue  paries  bronches. 

Deces  le  20  juillet  sans  phenomenes  particuliers. 

Aulopsie  :  Integrity  des  plevres  droite  et  gauche,  sauf  quelques 
adherences.  A  1’examen  du  mediastin  poslerieur,  en  examinant  les 
organes  de  celte  region  par  leur  face  posterieure,  on  aperpoit  le  long 
du  bord  droit  de  l’aorte  thoracique  qui  est  normale,  une  saillie  longue 
de  13  centimetres  environ,  de  forme  ovo'ide  et  au  niveau  de  laquelle 
la  plevre  mediastine  est  congestionnee.  Apres  dissection,  on  reconnait 
que  cette  saillie  est  constiluee  par  une  dilatation  de  toute  la  hauteur, 
de  l’ccsophage  commen^ant  a  1  centimetre  au-dessous  de  l’origine  du 
conduit  et  s’etendant  jusqu’au  cardia.  Le  calibre  de  l’oesophage  est  en 
haul  de  42  millimetres  ;  au  niveau  du  cardia  de  35  millimetres  ;  au 
niveau  de  la  portion  moyenne  la  plus  dilalee  de  115  millimetres. 

Apres  incision  de  Tcjcsophage  le  long  de  sa  paroi  posterieure,  la 
muqueuse  parait  saine  sans  aucun  retrecissement  au-dessous  de  la 
dilatation.  L’organe  ouvert  et  etale  offreune  forme  ovoide  tres  elargie. 

Mais  sur  la  face  anterieure  on  trouve  un  vaste  cancer  situe  un  peu 
au-dessous  de  la  partie  moyenne  du  conduit,  a  bords  saillants,  a  sur¬ 
face  bourgeonnante  irreguliere.  La  forme  de  cette  tumeur  est  ovalaire 
a  grand  axe  vertical  mesurant  II  centimetres  de  haut  et  a  petit  axe 
vertical  mesurant  7  centimetres.  Cette  ulceration  presente  l’orifice 
d’une  fistule  broncho-msophagienne  qui  s’ouvre  dans  la  paroi  posle- 
rieure  de  la  bronche  droite,  a  2  centimetres  de  1’origine  de  celle-ci. 

Le  poumon  droit  presente  au  niveau  de  son  lobe  superieur  de  la 
sclerose  sans  lesion  tuberculeuse  macroscopique.  Dans  le  lobe  moyen, 
cicatrice  anlhracosique  contenant  une  masse  calcifiee  a  son  centre. 
Au  lobe  inferieur  des  ilots  de  broncho-pneumonie  recente  dissemines 
au  niveau  d’un  tissu  splenise. 

Au  poumon  gauche,  lobe  superieur  d’apparence  nprroale,  mais  la 
INT.  LARXNO.  1925.  n*  2. 
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plevre  interlobaire  et  tres  epaissie  et  le  bord  posterieur  du  lobe  infe- 
rieur  est  le  siege  de  lesions  de  broncho-pneumonie. 

Tous  les  autres  organes  sont  normaux  sans  metastases. 

Obs.  V  (Resumee.  Bard  et  Saignon)  in  These  de  Deschamps. 

Homme  qui  ressentit  les  premiers  troubles  de  la  deglutition  on 
1906.  Douleurs  derriere  le  sternum.  Regurgitations.  Vomissemenls 
d’aliments  non  digeres. 

Radioscopie  en  1906  montre  1’arret  de  la  bouillie  bismuthee  au 
cardia.  On  pense  alors  a  un  cardio-spasme.  De  nombreux  examens 
radiologiques  pendant  la  guerre  montrent  l’existence  d’un  megaceso- 
phage. 

En  mars  1919,  aggravation,  amaigrissement,  troubles  de  la  degluti¬ 
tion. 

Radioscopie  le  27  mars  1919.  Cancer  de  la  partie  inferieure  de 
I'lesophage.  Dilatation  au-de3sus.  On  voit  un  megaousophage  Ires  volu- 
mineux,  a  parois  regulieres,  qui  se  continue  a  sa  partie  inferieure  par 
une  cavite  anfractueuse.  L’image  est  celle  d’un  puisard  a  parois  irre- 
gulieres  situe  au  fond  de  la  dilatation.  Le  fond  de  ce  puisard  com¬ 
munique  avec  l’estomac  par  un  trajet  tres  etroit.  Pas  d’oesophagos- 


Autopsie  confirme  le  diagnostic. 


Obs.  VI  (Resumee.  Cadi-:  bt  Mobenas). 


P...,  29  ans,  entre  dans  le  service  le  3  janvier  1921,  accusant  des 
douleurs  lombaires  et  sciatiques  avec  accessoirement  un  peu  de  dys- 
phagie.  Aucun  antecedent  a  signaler  ;  pas  de  passe  digestif. 

En  septembre  1920,  apparition  d’une  serie  de  troubles  divers  : 
douleurs  le  long  du  rachis  avec  irradiation  vers  le  sciatique  droit  et 
en  meme  temps  une  dysphagie  survenue  brusquement,  assez  accusee 
les  premiers  jours,  pour  etre  suivie  de  regurgitations,  mais  s’atte- 
nuant  ensuite  rapidement. 

A  son  entree  dans  le  service,  le  malade  n’accusait  plus  qu’une 
sensation  de  satiele  rapide  le  forpant  a  reduire  ses  repas,  de  plenitude 
pendant  les  periodes  digestives,  mais  pas  de  douleurs  a  la  deglutition, 
pas  de  salivation,  pas  d’anorexie  ni  de  vomissemenls.  Par  contre,  il 
insistait  sur  sa  sciatique  ainsi  que  sur  les  douleurs  rachidiennes  et 
Ton  songeait  a  la  possibilite  d’un  mal  de  Pott.  L’amaigrissement  avait 
ete  tres1  rapide  :  13,  kilogrammes  en  deux  mois. 

Objeclivement,  a  part  l’emaciation  tres  accusee,  on  ne  constate 
qu’une  certaine  raideur,  une  soudure  de  la  colonne  dorsalesans  raodi- 
lication  des  saillies  epineuses,  un  peu  de  douleur  a  la  pression  vers 
D  8.  Pas  de  troubles  des  reflexes  ni  de  la  sensibilile.  Sonorite  thora- 
cique  normale.  Aucune  adenopalhie.  Malade  apyretique. 

En  raison  de  la  dysphagie  legere,  on  fait  une  exploration  radiolo- 
gique  de  1’oesophage  le  5  janvier  et  l’on  est  etonne  d’observer  les 
images  suivantes  :  Avant  l’absorption  du  bismuth,  le  mediastin  en 
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vue  anlerieure  et  posterieure  parait  elargi.  En  oblique  on  constate 
une  demi-opacite  de  l’espace  clair  posterieur,  mais  les  contours  en 
sont  assez  flous.  Un  cachet  de  bismuth  s’arrete  un  peu  au^dessus  du 
diaphragme.  Enfin,  apres  l’ingestion  de  la  bouillie,  on  voit : 

1°  Une  enorme  poche  cylindroide  occupant  le  trajet  de  1’oesophage 
thoracique  depuis  les  premieres  vertebres  dorsales  jusqu’a  10  centi¬ 
metres  environ  au-dessus  du  diaphragme  ; 

2°  Au-dessous  une  zone  floue  ou  le  bismuth  ne  forme  plus  qu’une 
coulee  peu  visible ; 

3°  Dans  la  region  sous-diaphragmatique  enfin,  une  seconde  dilata¬ 
tion  plus  petite  rappelant  la  poche  superieure  d’un  estomac  bilocu- 
laire,  mais  paraissant  immediatement  plaquee  sous  le  diaphragme. 

On  observe  que  le  bismuth  descend  lentement  dans  les  deux  poches 
oesophagiennes  successives,  et  ces  dilatations  ne  precisent  leurs  veri- 
tables  contours  que  quand  elles  en  sont  tout  a  fait  tapissees.  Le  bis¬ 
muth  reste  ensuite  dans  les  deux  poches  durant  tout  l’examen. 

Une  deuxieme  radioscopie  pratiquee  trois  jours  apres  donne  une 
image  dilferente  :  une  contraction  fragmenteen  deux  poches  la  dilatation 
superieure  dont  la  cavite  est  surprise  sans  doute  en  etat  de  demi- 
vacuite  comme  le  prouve  la  descente  du  bismuth  a  la  maniere  de 
llocons  de  neige.  A  mesure  qu’elle  se  remplit,  la  cavite  reprend  l’as- 
pect  observe  au  eours  du  premier  examen. 

Une  tentative  d’resojDAaqoscop/efaiteparM.  Sahgnon  n’est  pas  pour- 
suivie  a  cause  de  l’indocilite  et  des  reflexes  violents  du  malade.  On 
se  borne  a  introduire  une  sonde  molle  dans  la  cavite  oesophagienne 
et  a  faire  un  lavage  de  la  poche  qui  donne  issue  a  des  debris  alimen- 
taires  teintes  de  sang. 

Trente-six  heures  aprfes,  le  18  janvier,  le  malade  dont  l’etat  reslait 
jusqu’alors  stationnaire,  eprouve  un  violent  point  de  cote  a  droite, 
une  dyspnee  brusque -et  suffocante.  Son  facies  se  grippe,  la  tempe¬ 
rature  s’eleve  a  40°.  On  trouve  de  la  submatite  de  la  base  droite  avec 
une  obscurite  respiratoire  tres  marquee  et  generalisee  dans  1’hemi- 
thorax  correspondant.  Pas  de  souffle,  pas  d’oegophonie  ni  de  pectori- 
loquie.  Succussion  negative.  Ponction  blanche.  La  dyspnee  et  1’aryth- 
mie  vont  croissant. 

Le  malade  meurt  le  20  janvier. 

Aulopsie  :  On  trouve  dans  la  cavite  pleurale  droite  un  leger  epan- 
chement  putride  non  cloisonne.  Le  poumon  droit  est  intimement 
adherent  a  la  cloison  mediastinale.  Au-dessous  de  son  hile,  enessayant 
de  degager,  on  dechire  le  parenchyme  pulmonaire  qui  laisse  echapper 
une  bouillie  sanieuse  issue  d’une  vaste  cavite  creusee  dans  le  lobe 
inferieur.  Cette  cavite  est  en  communication  directe  avec  la  lumiere 
oesophagienne  (orifice  de  1/2  cm.  sur  3).  Sur  la  face  externe  du  pou^ 
mon,  et  au  voisinage  du  mediastin,  un  petit  orifice  la  met  en  commu¬ 
nication  avec  la  cavite  pleurale  (pneumothorax). 

L’cesophage  thoracique  isole  forme  dans  ses  deux  tiers  superieurs 
une  vaste  dilatation  cylindroi'de  avec  hypertrophie  des  tuniques.  La 
muqueuse  est  normale  a  ce  niveau.  Au-dessous,  la  cavite  est  brusque- 
ment  retrecie  par  un  vaste  neoplasme  mou,  bourgeonnant.  La  lumiere 
oesophagienne,  4  ce  niveau,  a  1’aspect  d’un  trajet  fistuleux,  commu- 
n  qnant  avec  le  poumon  et  avec  la  portion  sous-jacente  de  l'ocsopha 
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Celle  derniere  presenle  elle-meme  une  dilatation  el  au-dessous  une 
stenose  juxtacardiaque  atlribuable  a  la  compression  exercee  par  une 
lumeur  ganglionnaire  adherente.  Aucune  autre  lesion  notable.  Pas  de 
metaslases  viscerales  ni  rachidiennes. 

L’examen  hislologique  de  la  lumeur  msophagienne  montre  un  epi¬ 
thelioma  a  globes  cornes.  i 


Obs.  VII  (Resumee.  Bknsaude  et  Rivet). 

11  s’agit  d’un  cas  a  evolution  lente.  Les  symptomes  consislerent  eii 
vomissements  de  sang  npir  et  rouge  qui  debulerent  six  ans  avant  la 
mort  et  dont  la  repetition  fit  porter  au  bout  de  cinq  ans  le  diagnostic 
d’ulcus  pylorique.  Mais  avant  la  mort,  l’examen  radioscopique  et 
cesophagoseopique  montra  une  grosse  tumeur  de  la  paroi  de  1’oeso- 
phage  dilate. 

Epithelioma  pavimenteux  verifie  a  la  biopsie. 


Obs.  VIII  (Resumee.  Bensaude  et-  Guenaux). 

Femme  de  46  ans  ayant  des  troubles  digestifs  depuis  l’enfance. 
Aussi  loin  que  remontent  ses  souvenirs,  les  premieres  bouchees  ne 
passent  pas,  s’arretent  comme  devant  un  obstacle  et  pour  que  le  pas¬ 
sage  s’ouvre,  il  lui  faut  ingerer  une  grande  quantile  d’aliments  ou  un 
certain  volume  de  liquide.'  La  deglutition  est  egalement  facililee'  par 
l  inclinaison  lalerale  du  haut  du  corps  vers  la  gauche. 

Ces  spasmes  inlermiltenls  du  cardia  pouvaient  durer  plusieurs 
jours  pendant  lesquels  elle  ne  pouvait  rien  prendre. 

Dans  les  antecedents  on  releve  :  paludisme,  congestion  hepatique, 
hyslerectomie  pour  fibrome  dans  les  suites  operatoires  de  laquelle  sa 
produisent  trois.ou  quatre  vomissements  de  sang  noir  et  un  de  sang 
rouge. 

En  aout  1919  son  etat  s’aggrave,  les  douleurs  reviennent,  aecompa- 
gnees  de  vomissements  noiriitres.  Aucun  aliment  ne  passe  sauf  les 
liquides.  La  malade  a  une  anemie  considerable  et  elle  a  maigri  de 
25  kilos  en  huit  jours.  Elle  se  plaint  loujours  de  douleurs  transfixianles 
allant  de  l’appendice  xyphoide  a  la  region  dorsale.  On  porte  le  dia¬ 
gnostic  d’ulcus  et  avec  du  serum,  des  lavements  alimentaires,  une 
alimentation  glacee,  on  voit  les  vomissements  noirs  ne  revenir  que 
tous  les  huit  jours. 

O  n  intervient  le  14  oclobre  1919  et  on  ne  trouve  rien  a  l’eslomac, 
sau  f  des  adherences  entre  le  duodenum  et  la  vesicule  et  on  fait  une 
cholecystectomie:  L’operation  n’amene  aucune  amelioration.  La  malade 
est  d’une  grande  faiblesse  et  ne  pese  plus  que  49  kilos. 

En  decembre  1919  les  vomissements  de  sang  recommencent.Chaque 
matin  la  malade  en  rejette  une  quantile  allant  d’un  quart  de  verre  a 
un  verre.  Un  traitement  par  le  kaolin  (15  gr.  tous  les  soirs)  produit 
d’heureux  resultats.  Les  vomissements  s’arretent.  Le  poids  augmente 
et  la  malade  est  assez  amelioree  pour  pouvoir  aller  en  lndo-Chine.  A 
son  retour  en  France,  en  juillet  1920,  elle  pese  53  kg.  600  et  peut 
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absorber  des  aliments  tels  que  soupes  epaisses,  oeufs,  purees,  jambons, 
fromages  blanes,  glaces. 

Radioscopie  le  lor  juillet  1920.  La  baryte  s’accumule  dans  l’ceso- 
phage,  montrant  une  forte  dilatation  de  toute  la  moitie  inferieure 
du  conduit.  La  portion  sus-diaphragmatique  de  l’cesophage  est  elalee 
et  couchee  sur  le  diaphragme.  Rien  a  signaler  dans  le  trajet  intra- 
diaphragmatique.  Le  bord  droit  de  IVesophage,  aussi  bien  en  position 
oblique  anterieure  droite  qu’en  position  frontale,  presente  dans,  sa 
position  sus-diaphragmatique  et  sur  une  hauteur  de  7  centimetres,  une 
encoche  profonde  a  contour  irregulier,  qui  rappelle  les  encoches  neo- 
plasiques  de  l’estomac.  Le  cardia  se  laisse  peu  a  peu  franchir  par  le 
repas  qui  s’accumule  dans  l’estomac. 

CEsophac/oscopie  le  30  novembre  1920.  On  voit  a  3.3  centimetres 
une  enorme  tumeur  vegetante,  blanc  rose,  non  ulceree,  s’etendant  jus- 
qu’au-dessus  du  cardia  que  l’on  voit  a  distance,  de  consislance  dure, 

Riopsie  montre  un  epithelioma  pavimenleux  a  globes  comes. 

Deces  en  fevrier  1921. 


Obs.  IX  (Resumee.  Bensaude  et  Guenaux). 

Homme  de  56  ans  ayant  eu  la  typhoi'de  a  22  ans  et,  a  diverses 
reprises,  des  crises  de  coliques  hepatiques,  nephretiques.  Elhylique, 
non  syphilitique. 

Aucun  phenomene  digestif  jusqU’en  juin  1920.  A  ce  moment,  dou- 
leurs  dans  la  poitrine  qui  font  songer  a  des  douleurs  inlercostales. 
Puis  viennent  des  troubles  de  la  deglutition:  arret  des  solides  qui  ne 
passent  que  par  intermitlence  ;  ni  vomissements,  ni  regurgitations. 
L’appetit  est  bon.  Tension  de  170/95  au  Pachon.  Rien  a  signaler  par 
ailleurs,  si  ce  n’est  un  amaigrissement  de  15  kilos  depuis  le  debut  de 
la  maladie. 

Radioscopie  le  ler  septembre  1920.  En  position  oblique  on  voit  que 
I’espace  clair  retrocardiaque  est  clair  de  haut  en  bas.  Grosse  dilatation 
de  la  poche  a  air  gastrique  avec  grand  niveau  de  liquide  au  moment 
de  1’examen.  On  donne  une  cuilleree  a  bouche  de  pate  barytee,  le 
malade  etant  en  oblique  anterieure  droite.  II  n’y  a  pas  d’arret  special 
a  la  hauteur  de  la  fourcheltesternale.  En  meme  temps  que  la  substance 
opaque,  le  malade  deglutil  une  grosse  quantile  d’air.  L’cesophage  se 
dilate  de  fayon  considerable.  Au  bout  d’un  certain  temps,  on  voit  un 
mince  filet  de  substance  opaque  au  cardia.  Le  passage  est  tortueux  et 
Ires  lenlement  la  baryte  penetre  dans  l’eslomac.  Le  malade  se  plaint 
de  gene  violente  au  niveau  du  cardia.  On  lui  donne  un  peu  d’eau  a 
boire  et  I’cesop’hag'e  se  vide  plus  rapidemenl. 

Radioc/raphie  le  1 1  seplembre.  Elle  confirme  les  donnees  anlerieures. 
L’nesophage  est  regulierement  distendu,  termine  en  pointe  a  sa  partie 
inferieure,  avec  pres  du  cardia  une  encoche  nette  qui  fait  penser  a  la 
possi bilite  d’un  neoplasme. 

OEsophagoscopie  le  14  septembre.  A  35  centimetres  des  arcades  den- 
taires,  sur  la  face  poslerieure  et'  droite  de  l’oesophage,  il  y  a  une 
tumeur  blanche,  vegetante,  d’aspect  nettement  neoplasique.  Le  cardia 
ne  semble  pas  envahi. 
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Les  troubles  dysphagiques  et  l’amaigrissement  n’ont  fait  qu’aug- 
menter  depuis  le  premier  examen.  La  mort  a  lieu  en  mai  1921,  dix 
rnois  apres  l’apparition  des  premiers  troubles  dysphagiques. 


A  ces  neuf  observations  qui  nous  semblent  bien  6tre  des  cas 
typiques  de  n4oplasme  greffe  sur  un  megaoesophage,  il  nous  fau- 
drait  encore  joindre  1  cas  de  Gottsheim  et  1  cas  de  Rosenheim 
mentionnes  par  Goudet  et  que  nous  n’avons  pu  retrouver  :  ce  qui 
porterait  a  onze  le  nombre  des  observations. 

Nous  ne  faisons  .pas  entrer  dans  le  cadre  de  notre  4tude  les 
4  cas  de  Guisez  oil  la  dilatation  de  l’oesophage  6tait  attribuable  a 
une  cardiostenose  spasmodique  grave.  Dans  3  cas  le  neoplasme 
siegeait  dans  la  poche  de  dilatation  au  tiers  moyen  du  conduit. 
Ces  cas  semblent  s’ecarter  du  megaoesophage  d’origine  congeni- 
tale  que  nous  avons  exclusivement  en  vue.  Enfin  il  nous  parait 
interessant  de  citer  ici,  4  titre  de  comparaison,  les  deux  observa¬ 
tions  suivantes  ou  l’on  voit  un  cancer  produisant  une  dilatation 
simulant  la  dilatation  idiopathique  de  l’oesophage. 


Obs.  X  (Resumee.  Bensaude  et  Guenaux). 

Neoplasme  en  virole  du  cardia  avec  dilatation  ccsophagienne  gene¬ 
ralises,  simulant  une  dilatation  idiopathique  de  l’oesophage.  QEsopha- 
goscopie  negative. 

Homme  de  46  ans.  Rien  a  signaler  jusqu’au  20  aout  1920.  Ce  jour- 
•14,  il  vomit  son  repas  de  midi  tel  qu’il  venait  de  l’absorber.  En  meme 
temps  il  ressent  une  douleur  retrosternale  donnant  une  sensation  de 
barre  transversale.  Le  lendemain  les  vomissements  recommencent.  Il 
se  met  au  lit,  a  un  regime  lacte.  Les  vomissements  cessent. 

Le  8  septembre  il  entre  a  I’hopilal.  Malade  tres  amaigri,  a  paroi 
souple,  mais  la  region  epigastrique  est  resistanle  et  douloureuse. 
Apres  chaque  repas  il  a  des  vomissements  alimentaires  sans  hemale- 
mese.  On  note  en  meme  temps  des  signes  d’insuffisance  surrenale 
(asthenie,  tension  basse,  ligne  blanche). 

Radioscopie  le  17  septembre  montre  une  image  typique  de  dilata¬ 
tion  idiopathique  de  l’oesophage  avec  stase  prolongee. 

OEsophagoscopie  le  28  septembre  montre  une  poche  ccsophagienne 
sans  caracleres  particulars. 

L’etat  s’aggrave  Rien  n’entre  plus  dans  l’cosophage.  On  pratique 
une  gastrostomie. 

xVfort  le  12  novembre  1921 

Aulopsie  :  Lesions  tuberculouses  des  deux  poumons  avec  surrenalite 
caseeuse. 

Il  n’y  a  pas  d’adherences  entre  Eoesophage  et  les  organes  voisins 
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xMais  1’organe  perd  sa  souplesse  en  traversant  le  diaphragme  et  l’ori 
conslate  qu’il  est  enserre  par  un  anneau  ligneux. 

L’orifice  gaslrique  du  cardia  fait  dans  I'eslomac  une  saillie  compa-r 
rable  a  un  museau  de  tanche  avec  une  orifice  regulier  et  non  ulcere. 
11  admet  une  sonde  cannelee  qui  penetre  dans  I’cesophage.  Au-dessus 
du  cardia  1’cEsophage  est  nettement  dilate.  C’esst  une  dilatation  regu- 
liere  qui  va  diminuant  progressivement  de  bas  en  haut.  La  section  de 
I’oisophage  sur  la  face  posterieure  le  long  de  la  ligne  mediane  ne 
montre  pas  d’ulceration.  Au  cardia,  sur  une  hauteur  de  2  cm.  1/2,  la 
paroi  est  epaisse  de  1  centimetre.  Elle  est  blanche  lardacee,  recouverte 
d’une  muqueuse  plissee,  gaufree,  non  ulceree,  non  vegetante.  II  s’agif 
d’une  lesion  infiltrante.  Les  plis  de  la  muqueuse  gastrique  et  cesopha- 
gienne  convergent  vers  cet  anneau  slenosant.  Ces  plis  sont  peu  indu- 
res.  L’eslomac  est  normal.  L’examen  histologique  montre  un  epithe¬ 
lioma  pavimenteux. 

Obs.  XI  (Helm  in  Bensaude  et  Guenaux). 

II  s’agit  d’un  cas  analogue.  Un  malade,  ayant  des  signes  dyspha- 
giques  faisant  penser  a  une  affection  spasmodique,  est  examine  aux 
rayons  X.  L’uesophage  apparait  dilate  regulierement  dans  toute  son 
etendue  avec  un  diametre  de  7  a  8  centimetres.  Les  350  centimetres 
cubes  de  substance  opaque  ingeree  remplissent  la  moitie  inferieure 
de  l’cesophage  dilate.  A  sa  partie  terminate  on  voit  une  image  arron- 
die,  avec  des  contours  absolument  nets,  sans  flou  ni  anomalie  laissant 
suspecter  une  ulceration.  Pas  de  contractions  peristaltiques  ou  antipe- 
ristaltiques.  Dix  minutes  apres  l’ingestion,  rien  n’a  penetre  dans  l’es- 
tomac.  Le  malade  finit  par  vomir  sans  qu’une  parcelle  opaque  ait  fran- 
chi  le  cardia.  A  l’operation  on  trouve  un  cancer  rigide  qui  stricture 
circulairement  la  partie  terminate  de  I’cesophage. 

Ces  deux  dernieres  observations  ne  nous  paraissent  pas  suffi- 
samment  demonstratives.  On  ne  peut  dire  vraiment  s’il  s’agit  de 
dilatation  ancienne  compliquee  de  cancer,  ou  de  dilatation  r^cente 
secondaire  a  un  cancer  du  cardia.  Le  megacesophage  tout  comme 
le  cancer  peut  se  rdv^ler  par  un  debut  brusque  avec  dysphagie. 
Nous  avons  tenu  cependant  a  les  citer  a  titre  documentaire  pour 
montrer  1’extreme  difficulty  du  diagnostic  dans  certains  cas. 

II  nous  reste  done  neuf  observations  indiscu tables,  suffisam- 
ment  typiques  pour  permettre  de  tirer  quelques  deductions  anato- 
miques  et  cliniques. 

Entre  ces  diverses  observations,  il  existe  de  tres  nombreuses 
ressemblances  anatomopathologiques  et  cliniques.  Certaines  sont 
presque  superposables. 

Si  nous  nous  plains  d’abord  au  point  de  vue  anatomo-patho- 
logique,  nous  constatons  que  le  siige  du  cancer  se  trouve  presque 
toujours  au  niveau  de  la  portion  thoracique  de  l’oesophage  sur- 
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tout  dans  son  tiers  moi/en  (Obs.  I,  IV,  VIII,  IX).  Deux  fois  seule- 
ment  le  neoplasme  est  situe  au  niveau  du  tiers  inferieur  (Obs.  V 
et  VI)  et  deux  fois  aussi  au  niveau  du  cardia  (Obs.  II  et  III). 

L 'extension  du  neoplasme  est  souvent  considerable.  Habituelle- 
ment  le  cancer  de  l’oesophage  est  de  petit  volume  comme  le  sont 
generalement  les  cancers  developpes  sur  un  organe  canaliculaire, 
et  il  est  rare  que  sa  hauteur  soit  de  plus  de  5  ou  6  centimetres. 
Tandis  que  le  cancer  qui  se  developpe  sur  un  megaoesophage 
atteint  parfois  des  dimensions  considerables  et  il  arrive  que  le 
m6gaoesophage  soit  cancerise  sur  une  vaste  etendue.  La  tumeur 
avait  une  hauteur  de  12  centimetres  dans  l’observation  VI  -et  de 
15  centimetres  dans  notre  cas  (Obs.  I). 

Quant  a  la  dilatation  elle  est  presque  la  mbme  dans  tous  les 
cas  et  les  protocoles  d’autopsie  se  ressemblent  singulierement. 
Partout  on  note  une  dilatation  cjlindrique  interessant  toute  la 
hauteur  de  l’cesophage.  Une  telle  dilatation  ne  peut  en  aucun  cas 
etre  secondaire  h  la  stenose  cancereuse.  Jamais  celle-ci  n’etait 
assez  serree  pour  provoquer  une  dilatation  sus-jacente.  De  plus, 
le  cancer  de  1’oesophage  ne  produit  qu’exceptionnellement  des 
dilatations  aussi  vastes.  Gangolphe,  Hutmann  n’en  ont  jamais 
observe.  Storck  n’en  signale  que  deux  observations,  Berard  et 
Sargnon  une  seule.  Bensaude  et  Guenaux  en  rapportent  un  cas 
que  nous  avons  cite  (Obs.  X).  Guisez  enfin  ecrit  que  dans  le  can¬ 
cer  du  cardia  il  n’existe  jamais  une  dilatation  de  l’oesophage  bien 
considerable  parce  qu’il  n’y  a  jamais  d’etendue  absolument  com¬ 
plete  sauf  a  la  p4riode  terminale  et  alors  la  rapidite  de  revolu¬ 
tion  ne  permet  pas  a  l’oesophage  de  se  dilater  beaucoup.  Il  est 
d’ailleurs  facile  de  se  rendre  compte  que,  dans  les  observations 
que  nous  rapportons,  la  retro-dilatation  n’est  pas  due  h  la  ste¬ 
nose  cancereuse.  Ceci  est  evident  pour  1’observation  IV  (Letulle 
et  Jacquemin)  et  pour  l’observation  V  (Bard)  ou  la  radioscopie  a 
permis  de  reconnaitre  la  dilatation  bien  avant  l’apparition  des 
premiers  symptbmesneoplasiques.  il  en  est  de  meme  pour  notre 
cas  personnel  (Obs.  I)  puisqu’il  n’y  avait  pas  de  stenose  au  niveau 
du  cancer  et  que  l’oesophage  etait  dilate  tout  au-dessous  de  lui 
jusqu’au  cardia.  Dans  1'observation  VI  (Cade  et  Morenas)  la  dila¬ 
tation  etait  biloculaire  et  un  ganglion  nboplasique  comprimait 
l’cesophage  au-dessous  de  la  poche  inferieure.  Le  fait  est  done  un 
peu  moins  evident.  Cependant,  etant  donnee  la  rarete  d’une  dila¬ 
tation  volumineuse  au-dessus  d’une  poche  neoplasique,  nous 
devons  bien  admettre  que  ce  n’est  pas  la  stbnose  qui  avait  cree 
la  retro-dilatation  ;  d’autant  plus  que  la  mort  survintquatre  mois 
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et  denii  apres  l’apparition  des  premiers  signes  de  dysphagie  et  il 
est  impossible  qu’une  dilatation  aussi  importante  que  celle  que 
ces  auteurs  ont  observee  se  soit  prbduite  en  si  peu  de  temps.  Le 
meme  raisonnement  peut  s’appliquer  aux  observations  II  et  III 
(cas  de  Ribentrop  et  de  Collet).  Dans  l’une  l’cesophage  avait  le 
calibre  du  gros  inlestin.  Dans  1’autre  salumiere  avait  un  diametre 
de  17  centimetres  dans  sa  portion  la  plus  large.  La  seule  diffe¬ 
rence  porte  sur  le  siege  du  neoplasme  qui  dans  ces  deux  cas  etait 
situe  sur  la  portion  la  plus  inferieure  de  l’oesophage  et  c’est  en 
somme  un  cancer  du  cardia  qui  est  venu  compliquer  le  megaoe- 
sophage,  tandis  que  dans  la  plupart  de  nos  observations  le  neo¬ 
plasme  est  situe  au  niveau  de  la  partie  la  plus  elargie  de  la  dila¬ 
tation. 

La  generalisation  ganglionnaire  mediasline  est  le  plus  souvent 
d’une  intensity  remarquable.  L’cesophage  est  entoure  de  gros 
ganglions  n6oplasiques  pouvant  atteindre  le  volume  d’une  noix 
ou  d’unceuf.  11s  apparaissent  a  l’ecran  sous  forme  d’une  ombre 
elargie  qui  pourrait  en  imposer  pour  une  tumeur  primitive  du 
mediastin  et  I’on  pourrait  6tre  amene  a  croire  que  la  dysphagie 
est  due  a  une  tumeur  mediastinale  produisant  une  compression 
extrinseque  de  l’cesophage. 

D’ailleurs  ces  ganglions  peuvent  arriver  a  comprimer  1’ceso- 
phage  produisant  ainsi  une  stenose  situee  assez  loin  de  la  zone 
neoplasique.  C’est  ainsi  que  dans  l’observation  VI  un  ganglion 
cancereux  situe  bien  au-dessous  du  siege  du  neoplasme  avait 
amene  une  stenose  juxta-cardiaque.  Dans  notre  observation  per- 
sonnelle  un  ganglion  cancereux  situe  plusieurs  centimetres  au-des- 
sus  de  la  limitesuperieure  du  neoplasme  avait  refoule la  muqueuse 
saine  de  l’oesophage  a  l’interieur  du  conduit,  produisant  ainsi  une 
sorte  de  diaphragme  qui  empechait  le  tube  oesophagoscopique  de 
pencher  librement  dans  la  cavite  du  megaoesophage. 

Koto  ns  en  passant  la  frequence  relative  de  me'taslase  hipaligue 
que  nous  avons  trouvee  trois  fois  (Obs.  I,  II  et  III)  et  qui  est 
tres  rare  dans  les  cas  d’epithelioma  malpighien.  Pareille  gene¬ 
ralisation  avait  deja  ete  signalee  au  cours  de  cancer  de  l’oeso- 
phage  par  M.  Collet,  puis  par  MM.  Chalus  et  Delorme. 

II  est  vraisemblable  que  c’est  a  revolution  assez  lente  du  can¬ 
cer  greffe  sur  un  megaoesophage  et  a  l’apparition  assez  tardive 
d’une  stenose  serree  qu’il  faut  attribuer  l’enorme  volume  que 
peut  acquerir  la  tumeur,  l'intensite  de  la  generalisation  ganglion¬ 
naire  et  la  frequence  relative  des  metastases  hepatiques. 

Enfin  dans  presque  tous  les  cas  ou  il  a  ete  pratique,  Yecmmen 
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hislologique  a  montre  qu’il  s’agissait  d’un  epithelioma  spino-ccl- 
lulaire  a  globes  cornes.  Dans  notre  cas  seulement  c’etait  un  epi¬ 
thelioma  basocellulaire  (Obs.  I).  De  plus  tres  loin  de  la  tumeur, 
vers  le  cardia  et  dans  la  portion  cervicale  de  l’cesophage,  en  des 
points  ou  la  muqueuse  paraissait  macroscopiquement  saine,  nous 
avons  constate  la  presence  d'llots  et  cellules  cancereuses  dans  la 
sous -muqueuse ;  de  sorte  que  sur  toute  la  hauteur  de  l’oesophage 
le  microscope  montrait  une  infiltration  cancereuse.  Les  retentions 
inflammatoires  des  diverses  tuniques  cesophagiennes  (ainsi  que  la 
lenteur  de  revolution  et  l’absence  de  stenose  serree)  ont  sans 
doute  ete  des  conditions  tres  favorisantes  a  la  migration  des  cel¬ 
lules  neoplasiques  et  ont  permis  ainsi  l’envahissement  de  l’ceso- 
phage  sur  presque  toute  sa  hauteur. 


Cliniquement,  ces  observations  sont  toutes  aussi  ressemblantes, 
certaines  sont  meme  presque  superposables.  D’abord  presque 
toutes  concernent  des  sujets  relalivement  jeunes.  Sauf  2  cas  de 
52  a  36  ans,  tous  nos  autres  malades  n’avaient  pas  atteint  la 
cinquantaine,  le  plus  jeune  avait  29  ans,  la  plupart  entre  35  et 
45  ans.  Ce  n’est  pas  I’&ge  habituel  du  cancer.  Sencert  ne  signale 
que  12  cas  de  cancer  de  1’cesophage  avant  30  ans.  Guisez  en  a  vu 
2  cas  sur  1.000.  Sur  150  cancers  de  l’cesophage  observes  pendant 
la  guerre,  il  n’en  a  note  que  4  cas  chez  des  jeunes  et  tous  chez 
des  malades  atteints  d’une  grande  dilatation  qu’il  attribue  a  une 
stenose  organique  grave  du  cardia.  On  serait  done  tente  d’admet- 
tre  que  la  dilatation  de  l’oesophage,  quelle  que  soit  sa  pathogenie, 
favoriserait  l’appantion  precoce  du  cancer  de  l’cesophage,  peut- 
etre  par  l’interm6diaire  de  l’cesophagite  consecutive  a  l’irritation 
causee  par  la  stase  alimentaire.  Dans  le  megacesophage  ces 
lesions  inflammatoires  sont  en  effet  constantes.  Letulle  a  constate 
en  plus  la  diminution  ou  meme  l’absence  des  glandes  engrappes 
de  la  muqueuse ;  nous  avons  pu  faire  la  meme  remarque.  Guisez 
a  note  des  plaques  de  leucoplasie,  dont  l’une  presentait  un  debut 
net  de  degenerescence  maligne. 

Les  differentes  etapes  de  l’evolution  seraient  done:  dilatation , 
stase  alimentaire,  irritation,  cesophagite,  leucoplasie,  cancer.  D’ail- 
leurs  cette  evolution  n’est  pas  fatale,  puisque  le  megacesophage 
est  une  affection  assez  frequente,  tandis  que  sa  canc6risation  est 

Toutes  nos  observations,  sauf  une,  concernent  des  hommes.  Or, 
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s’il  est  bien  admis  que  le  cancer  de  l’cesophage  est  rare  chez  la 
femme,  le  megaoesophage  est  reparti  a  peu  pres  egalement  entre 
les  deux  sexes.  Sa  cancerisation  secondaire  se  produira  done 
beaucoup  plus  souvent  dans  le  sexe  qui  est  tributaire  babitueldu 
cancer  de  l’oesophage. 

Enfin  dans  les  antecedents  de  nos  malades  nous  n’avons  jamais 
trouve  mention  de  la  syphilis  que  l’on  rencontre  toujours  chez 
les  malades  atteints  de  cancer  de  la  langue  et  tres  souvent  chez 
ceux  atteints  de  cancer  du  larynx. 

Au  point  de  vue  purement  clinique,  ce  qui  frappe  avant  tout, 
e’es't  la  latence  liabiluelle  du  megaoesophage  jusqu’a  Tapparition 
des  premiers  signes  de  cancer.  Dans  toutes  nos  observations 
sauf  dans  celle  de  Bard  et  Sargnon  (Obs.  V)  aucun  signe  nWait 
attire  l’attention  des  malades  sur  la  lesion  cesophagienne  dont  ils 
etaient  porteurs  jusqu’au  moment  ou  cette  lesion  s’est  compli- 
quee  a  son  tour.  Et  m^me,  une  fois  le  cancer  survenu,  il  est 
remarquable  de  voir  le  peu  d’intensite  des  signes  qu’il  donne  et 
surtout  de  la  dysphagie;  celle-ci  est  le  plus  souvent  presque 
nulle,  la  stenose  n’etant  presque  jamais  realis^e  a  cause  de  la 
dilatation  prealable.  Et  quand  il  y  a  stenose,  ce  n’est  pas  tou¬ 
jours  le  cancer  qui  la  produit  directement,  mais  parfois  un  gan¬ 
glion  neoplasique  comme  chez  notre  malade  et  chez  celui  de 
MM.  Cade  et  Morenas.  Il  semblerait  done  que  le  megaoesophage 
latent  conf&rdt  sa  propre  latence  au  ndoplasme,  au  moins  en  ce 
qui  concerne  les  troubles  digestifs. 

L’affection  jusqu’a  ce  moment  garde  une  allure  larvae  et  se 
presente  avec  des  signes  d’emprunt,  Le  malade  ne  vient  pas  con- 
suiter  pour  des  troubles  de  la  deglutition  mais  pour  des  douleurs 
lombaires  et  sciatiques  faisant  songer  k  un  malde  Pott  (Obs.  VI) 
pour  des  sympt&mes  pulmonaires,  toux  et  dyspn4e  avec  expecto¬ 
ration  abondante  (Obs. let  IV)  pour  des  signes  d’ulcus  (Obs.  VII) 
pour  des  douleurs  rappelant  une  nevralgie  intestinale  (Obs.  IX). 
La  dysphagie,  quand  elle  existe,  est  tardive  et  peu  marquee. 
Tres  legere  chez  notre  malade  et  chez  celui  de  MM.  Cade  et 
Morenas,  elle  manquait  completement  chez  celui  de  MM.Letulle 
et  Jacquemin.  Dans  tous  ces  cas  e’est  certainement  la  dilatation 
coexistante  qui  a  permis  la  longue  tolerance  du  cancer  et  sa  lon¬ 
gue  evolution  sans  signes  de  stenose.  Ceux-ci  n’ont  eu  qu’une 
apparition  tardive :  quatre  mois  avant  la  mort  pour  le  malade  'de 
M.  Cade,  trois  mois  pour  celui  de  M.  Letulle,  cinq  mois  pour  le. 
notre,  un  mois  pour  celui  de  M.  Bard,  sept  mois  pour  celui  de 
MM.  Bensaude  et  Guenaux. 
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Et  pourtant  le  neoplasme  etait  parvenu  dans  presque  tous  les 
cas  a  des  dimensions  etonnantes ;  le  neoplasme  de  notre  malade 
avait  15  centimetres  de  long,  celui  de  M.  Letulle  11  centimetres 
sur  7.  Cade  et  Morenas  decrivent  «  un  vaste  neoplasme  »,  Ben- 
saude  et  Rivet  mentionnent  «  une  grosse  tumeur  »,etc.  II  est  de 
toute  evidence  que  c’est  gr&ce  a  la  dilatation  que  le  cancer  a  pu 
evoluer  si  longtemps  et  c’est  elle  qui  lui  a  permis  d’acquerir  un 
volume  si  considerable.  Mais  si  l’onse  rappelle  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut,  et  le  laps  de  temps  tres  court  qui  existe  en  general 
entre  l’apparition  des  premiers  troubles  cancereux  et  la  mort,  il 
faut  en  admettre  que  ces  cancers  ont  quand  meme  evolue  tres 
vite,  pomme  tous  les  cancers  epitheliaux  des  jeunes,  en  produi- 
sant  comme  il  est  de  regie  en  pareil  cas  une  anemie  et  une 
cachexie  tres  intenses,  m6me  sans  stenose  serree.  MalgrSla  rapi- 
dite  de  son  evolution,  le  neoplasme  a  cependant  le  temps  de  pro- 
duire  un  envahissement  excessif  des  ganglions  mediastinaux  et 
de  realiser  une  metastase  hepatique  tout  a  fait  insolite. 

A  cette  periode  il  faut  signaler  l'extreme  frequence  des  com¬ 
plications  pleuro-pulmonaires  a  pleuresie  putride,  gangrene  pul- 
monaire,  pyopneumothorax  gangreneux,  abces  du  poumon,  lis- 
tuletracheobronchique,etc.  Les  complicationspleuro-pulmonaires 
ont  ete  presque  identiques  chez  notre  malade  et  chez  celui  de 
MM.  Cade  et  Morenas.  Elies  ont  existe  aussi  chez  ceux  de  Letulle 
et  Jacquemin,  Ribentrop,  Collet.  Et  ces  phenomenes  pulmonaires 
terminaux  se  sont  toujours  produits  insidieusement,  a  bas  bruit, 
sans  signes  fonctiounels,  sans  grosse  reaction  febrile.  Leur  evo¬ 
lution  sournoise  et  silencieuse  n’a  pu  £tre  ddcelee  que  par  des 
signes  physiques  mis  en  evidence  par  des  examens  syst^mati- 
quement  repet6s. 


Nous  voyons  done  maintenant  combien  le  diagnostic  est  diffi¬ 
cile  et  combien  il  serait  vain  de  vouloir  tracer  un  tableau  precis 
du  ndoplctsme  qui  vient  compliquer  un  megacesophage.  De  l’etude 
des  observations  precedentes,  nous  voyons  surtout  se  degager 
trois  points  :  latence  du  megacesophage,  latence  du  cancer,  signes 
d’emprunt.  Rien  n’est  plus  imprecis.  Quant  aux  autres  sympto- 
mes  que  ,1’on  peut  observer,  nous  avons  vu  qu’ils  6taient  rares  et 
tardifs  et  ne  sont  apres  tout,  que  ceux  de  tout  neoplasme  banal : 
vomissements  sanglants  ou  non,  douleurs,  dysphagie,  amaigris- 
sement,  cachexie,  etc.  Il  ne  faut  pas  beaucoup  y  compter  pour 
faire  un  diagnostic. 
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Mais  il  est  deux  methodes  d’examen  beaucoup  plus  sures  et 
plus  pr^cieuses  dont  on  ne  devra  jamais  se  passer,  c’est  la  radios- 
copie  et  l’oesophagoscopie.  La  radioscopie  avec  ingestion  de  bouil- 
lie  bismuthee  sous  l’ecran  montrera  la  dilatation  de  l’oesophage. 
Bien  plus  rarement  elle  fera  voir  le  cancer.  On  pourra  pourtant 
y  penser  en  constatant  une  zone  floue,  image  lacunaire  ou  enco- 
che,  dans  l’ombre  bismuthee. 

Les  renseignements  fournis  par  Ycesophagoscopie  ont  une  valeur 
naturellement  beaucoup  plus  precise  que  ceux  que  donne  la 
radioscopie.  Pourtant  jusqu’a  present  elle  n’a  ete  pratiquee  qu’as- 
sez  rarement.  Elle  est  cependant  toujours  possible  avec  un  peu 
de  patience.  Elle  montrera  alors  et  souvent  fort  distinctement, 
l’elargissement  de  la  lumiere  de  l’cesoph'age  et  le  neoplasme  greffe 
sur  ses  parois.  Parfois  plusieurs  seances  seront  nScessaires,  un 
spasme  pouvant  gener  lors  du  premier  examen,  ou  bien  une 
tumeur  ganglionnaire  devant  l’cesophage  pourra  empecher  une 
vision  claire  et  distincte  de  la  zone  canc4reuse  ainsi  que  son 
reperage.  Enfin  un  des  avantages  de  l’cesophagoscopie  est  de  per- 
mettre  une  biopsie. 

Mais  on  voit  la  difficulte  d’un  diagnostic  precis,  aucun  signe 
pathognomonique  ne  viendra  entrainer  la  certitude.  Parfois  on 
pourra  souvent  porter  le  diagnostic  du  cancer,  parfois  celui  du 
megacesophage,  mais  ce  n’est  que  bien  rarement  que  l’on  pourra 
faire  un  diagnostic  complet.  Nous  avons  vu  qu’il  ne  fallait  pas 
compter  sur  les  signes  cliniques  tardifs  et  souvent  larv6s,  seuls 
les  exameps  radioscopiques  et  cesophagoscopiques  permettront, 
au  moins  dans  certains  cas  de  reconnaitre,  avant  1‘autopsie,  le 
cancer  developpe  sur  un  megacesophage. 
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LARYNGOLOGIE  ET  CHANT 

Par  J.  MOLINIE. 


Les  laryngologistes  qui  par  gout  ou  par  obligation  profession- 
nelle  s’interessent  au  chant,  ne  peuvent  manquer  d’etre  frappes 
par  les  modifications  profondes  qui  se  sont  oper4es  depuis  quelques 
temps  dans  l’enseignement  de  cet  art. 

D’une  fagon  generate  on  peut  dire  qu’il  y  a  encore  quelque 
yingt-cinq  ans,  les  methodes  d’enseignement  4taient  en  majeure 
partie,  basees  sur  l’experienee,  l’observation,  la  pratique,  la  tra¬ 
dition  avec  toutefois  des  modifications  imposees  par  l’esthetique 
lyrique  du  moment. 

Mais  depuis  ces  dernieres  annees  il  semble  que  les  methodes 
techniques  se  soient  inspirees  des  donnees  seientifiques  et  aient 
cberche  a  se  conformer  aux  theories  physiologiques  en  cours. 

Une  telle  tendance  ne  peut  qu’etre  accueillie  favorablement  par 
tous  ceux  qui  comme  nous  s’efforcent  de  plus  en  plus  de  penetrer 
le  mecanisme  et  le  fonctionnement  de  l’organe  vocal  et  voient 
avec  satisfaction  la  science  se  substituer  a  l’empirisme,  dans  ce 
domaine  comme  elle  1’a  fait  dans  d’autres. 

Cependant  si  nous  parcourons  les  traites  modernes  ou  si  nous 
nous  entretenons  avec  les  maitres  de  chant  les  plus  qualifies,  nous 
ne  sommes  pas  peu  surpris  d’entendre  exprimer  sur  la  physiolo¬ 
gic  de  Forgane  vocal  des  opinions  qui  ne  correspondent  nullement 
aux  connaissances  que  nous  avons  puisees  dans  nos  trait4s  ou 
que  nous  avons  acquises  dans  l’exercice  de  notre  profession. 

Un  exemple  nous  fixera.  Nous  entendons  emettre  l’opinion  que 
les  voyelles  se  forment  dans  le  larynx  et  arrivent  ainsi  toutes 
pretes  dans  la  bouche  qui  n’a  plus  qu’a  les  exterioriser.  Or,  sans 
vouloir  discuter  a  fond  la  question,  nous  devons  bien  reconnaitre 
qu’une  pareille  assertion  va  a  l’encontre  de  nos  observations  cli- 
niques  ? 

Ceux  qui  ont  assiste  au  Congres  international  d’otologie,  tenu 
a  Paris  en  1922  ont  pu  voir  des  malades  amput4s  du  larynx,  par- 
ler  avec  une  nettete  et  une  comprehension  admirables,  bien  que 
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leur  organe  vocal  fut  absent  et  remplace  au  point  de  vue  instru¬ 
ment  sonore  par  une  petite  anche  vibrante  semblable  a  celles  que 
Ton  met  dans  une  trompette  d’enfant.  Par  conlre,  au  cours  de  la 
guerre  nous  avons  vu  de  malheureux  paralyses  de  la  langue  par 
section  des  deux  hypoglosses  etre  dans  l’impossibilite  absolue 
d’emettre  une  voyelle  tant  soit  peu  differenciee,  et  cela  malgre 
l’integrite  parfaite  de  leur  organe  vocal. 

Cet  exemple  n'est  pas  le  seul  et  je  pourrais  citer  bien  d’aulrcs 
notions,  sur  la  voix  de  tete  et  la  voix  de  poitrine,  sur  l’influence 
de  la  pression  de  Pair  sur  l’intensite  de  la  voix  tout  ainsi  contes- 
tables  que  celle  que  j’ai  signalee  plus  haut  et  qui  ont  cependant 
droit  de  cite,  et  sont  acceptees  comme  l’expression  de  la  verile 
definitive. 

Des  donnees  aussi  harsardeuses,  ne  peuvent  manquer  de  pro- 
duire  de  funestes  effets  et  nous  les  tenons  pour  notre  part  respon- 
sables  du  desarroi  qui  regne  en  ce  moment  dans  l’enseignement 
du  chant. 

Que  devons-nous  faire  devant  une  pareille  situation  ?  Nous 
croiser  les  bras,  laisser  les  choses  aller  a  vau  l’eau? 

J’estime  que  nous  ne  le  devons  pas,  et  je  vais  meme  plus  loin, 
le  voudrions-nous,  nous  ne  le  pouvons  pas.  Lorsque  jeunes  gens 
ou  jeunes  Giles  se  destinant  a  la  carriere  lvrique  viennent  nous 
demander  secours  devant  un  larynx  defaillant,  il  n’est  pas  indif¬ 
ferent,  pour  la  conduite  du  traitement,  d’apprendre  que  le  plai- 
gnant  met  son  organe  vocal  a  la  torture  en  vue  de  1' education  de 
son  muscle  crico  thijro'idien  el  de  sa  contraction  progressive. 

De  l'eleve  nous  remontons  au  mailre  et  du  niaitre  a  la  methode. 

Et  voila  comment  nous  sommes  contraints  en  tant  que  laryn- 
gologistes  de  nous  immiscer  dans  les  questions  de  technique 
vocale. 

Mais  ce  n'est  pas  tout. 

Au  dernier  Congres  de  la  Societe  Fran^aise  de  Laryngologie 
qui  s’est  ouvert,  sous  le  patronage  du  ministre  de  l’Hygiene  et 
du  Travail,  ce  membre  du  Gouvernement  nous  a  dit  ce  qu’il  atteu- 
dait  de  nous  dans  le  departement  dont  il  a  la  charge.  11  a  fait 
appel  de  la  fa9on  la  plus  pressante  a  notre  collaboration  pour 
assurer  la  sauvegarde  de  l’hygiene  et  defendre  l’integrite  du  capi¬ 
tal  humain.  Or,  pouvons-nous,  sans  manquer  a  l’engagement 
moral  que  nous  avons  pris,  laisser  des  santes  s’alterer  par  l’ap- 
plication  de  principes  errones,  pouvons-nous  laisser  s'evanouir 
des  esp^rances  magnifiques  et  se  dissiper  un  capital  aussi  pre- 
cicux  qu’une  belle  voix,  instrument  de  delices  pour  les  auditeurs 
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et  de  fortune  pour  celui  qui  en  est  possesseur.  Agir  ainsi  serait 
trahir  les  interSts  moraux  et  mat6riels  qui  nous  sont  confies  et 
consommer  la  decheance  de  l’Art  Lyrique  en  France. 

C’est  guid6  par  ces  considerations  que  j'avais  propose  aux  suf¬ 
frages  de  mes  collegues  La  Lartjngologie  el  la  Technique  vocale 
comme  sujet  de  rapport  pour  1925.  Or,  par  suite  d’un  concours 
facheux  de  circonstances,  je  n’ai  pu  me  faire  entendre,  ni  devant 
la  commission  des  rapports  ni  en  seance  du  Congres. 

C’est  pour  cela  que  j’ai  cru  de  mon  devoir  de  saisir  l’op inion 
laryngologique  par  la  voie  de  la  presse  speciale.  II  est  indispen¬ 
sable  et  urgent,  5  mon  avis,  que  les  laryngologistes  prennent 
nettement  position  dans  cette  question  qui  met  en  jeu  des  inte- 
rets  individuels  et  collectifs  extr£mement  eleves. 

Je  persiste  a  croire  qu’un  rapport  confie  a  un  ou  plusieurs  col- 
laborateurs  constituerait  la  meilleure  forme  de  travail  et  la  plus 
profitable  de  toutes. 

Un  tel  rapport  fournirait  la  matiere  d’une  discussion  a  laquelle 
pourraient  prendre  part  tous  ceux  dont  les  opinions  sont  mises  en 
cause,  et  il  permettrait  a  tous  les  praticiens  d’apporter  le  fruit  de 
leurs  observations  personnelles  et  l’approbation  d’un  Congres 
donnerait  plus  de  poids  et  d’autorite  aux  opinions  qui  y  seraient 
exprimees. 

La  substance  de  ce  travail,  condensee,  epuree,  passee  au  crible 
de  la  critique  pourrait  servir  de  guide  aux  maitres  de  chant  qui 
ont  le  louable  souci  de  faire  profiter  leur  art  des  conquetes  de  la 
science.  Aux  affirmations  prematurees,  aux  generalisations 
liatives,  aux  conclusions  anticipees,  on  substituerait  des  donnees 
solidement  edifiees,  sur  lesquelles  ils  pourraient  baser  avec 
quelque  securite,  une  methode  de  chant. 

Aux  medecins  on  fournirait  bien  groupees  des  notions  a  l’heure 
actuelle  ^parses,  sur  la  valeur  et  la  portee  desquelles  ils  seraient 
fixes  par  les  discussions  auxquelles  elles  auraient  donne  lieu. 

Les  lacunes  et  les  incertitudes  signalees  pourraient  faire  de 
leur  part,  l’objet  de  nouvelles  recherches. 

Telle  est  l’entreprise  a  laquelle  je  convie  les  laryngologistes, 
certain  qu’elle  servira  les  interets  des  medecins  et  des  malades, 
celle  des  professeurs  et  des  eleves  et  fera  ressortir  les  bienfaits  de 
la  Science  mise  au  service  de  l’Art. 


r.  laryng.  1925.  n°  2. 
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SOCtETE  FRANpAlSE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

CoNGRES  ANNUEL  TENU  A  PARIS  DU  15  AU  18  OCTOBRE  1924 


Le  CongrAs  annuel  de  la  SociAtA  Frangaise,  qui  s'est  tenu  du  15  aofit  au  18  octo- 
bre  dernier,  sous  la  prAsidence  du  professeur  Jacques  de  Nancy,  a  AtA  trAs  rAussi. 
Par  lc  compte-rendu  ci-dessous  on  verra  que  les  communications  ont  AtA,  pour 
la  plupart,  fort  intAressantes.  Les  deux  rapports,  ayant  trait  &  dcs  sujets  de 
.toute  actuality,  fort  bien  trails  Fun  et  l'autre,  ont  donnA  lieu  4  une  discussion 
animAe,  4  laquelle  ont  pu  prendre  part,  par  une  innovation  heureusc,  des  mAde- 
cins  Strangers  4  la  SociAtA,  mais  qualifies  par  leurs  travaux  et  leur  competence 
pour  donner  leur  avis  sur  les  questions  qui  dAborbaient  lo  cadre  de  noire  spA- 
cialitA.  II  scrait  4  souhaiter  que  cette  manierc  de  faire  fdt  conlinuAe,  voire  Alar- 
gie ;  nous  avons  tout  4  gagner  4  ne  pas  perdre  le  contact  avec  les  idAes  et  les 
techniques  gAnArales,  et  avec  celles  dcs  autres  spAcialitAs. 

Pour  la  premiAre  fois  aussi,  notre  CongrAs  s'est  tenu  dans  le  grand  amphi¬ 
theatre  de  la  Faculte  et  tout  le  monde  s'est  fAlicitA  de  voir  l’Oto-Khino-Laryn- 
gologie  tenir  ses  assises,  non  plus  4  l’Acart,  mais  au  grand  jour,  14  ou  se  tien- 
nent  tous  les  CongrAs,  qu’ils  soient  de  mAdecine,  de  chirurgie,  de  pAdiatrie,  de 
stomatologie  ou  autres.  Gertes,  le  choix  de  la  Faculte  comme  lieu  du  CongrAs 
a  coincide  avec  son  changement  de  date,  puisqu’un  referendum  avait  decide 
qu’il  se  tiendrait  dorAnavant  en  octobre  au  lieu  de  mai.  Tout  eela  a  ete  4  Fen- 
contre  dequelques  vieilles  petites  coutumes  ;  mais  ne  faut-il  pas  changer  un  peu 
de  temps  en  temps?...  Et  puis,  quand  les  innovations  actuelles  scront  4  leur 
tour  devenues  des  habitudes,  on  pourra  toujours  les  modifier  4  nouveau  ;  car 
i'ennui,  ainsi  qu’on  le  sait,  naquit  un  jour  de  l'uniformite. 

De  nombreux  sujets  de  rapports  ont  ete  proposes  pour  1’annAe  prochaine  ;  les 
sujets  choisis  ne  Font  pas  AtAAcettemajoritAqued’aucunssouhaiteraient.  Les  voix 
se  sont  en  efTet  dispersAes,  car  il  y  avait  plusieurs  sujets  interessants.  N’est-ce 
pas  la  meilleure  replique  4  ceux  de  nos  distingues  et  excellents  confreres  qui  ne 
voudraient  qu’un  rapport  chaque  annAe  ?  Non,  la  specialite  n’est  pas  tellement 
4puis6e.  Est-ce  4  dire  qu'il  n’y  ait  pas  quelque  chose  4  faire  dans  ce  sens  ?  C’est 
evident.  II  faudrait  qu’en  principe,  un  des  deux  sujets  fut  plutot  un  sujet  de 
pratique  ou  d'actualite,  l'autre  plus  «  d’avant-garde  »,  cherchant  par  exemplc  A 
introduire  en  Oto-Rhino-Laryngologie  les  Scents  progrAs  gAneraux  de  technique 
ou  de  thArapeutique.  Ce  qu’il  faul,  en  somme,  e'est  de  la  variAtA  et  que  d’une 
annAe  4  l’autre  les  sujets  n'aient  pas  trait  4  des  questions  trop  rapprochAes  l’une 
de  l’autre,  ou  rAcemment  mises  au  point  dans  d’autres  SociAtes  ou  Congrds. 

Parmi  les  aVantages  que  beaucoup  ont  gofltA  cette  annAe,  l’un  fut  de  pou- 
voir  Avoluer  tranquillement  dans  l’exposition,  tenuc  dans  le  hall  de  la-  Faculte, 
alors  que  jilsqu’A  present  cette  exposition  se  tenait  dans  des  locaux  AtriquAs 
et  forlmal  commodes.  Ge  fut  aussi  d'avoir  les  matinAes  libres  pour  assister  aux 
sAances  opAratoires,  car  on  congoit  mal  un  CongrAs  tel  que  le  n6tre  restant  pure- 
ment  spAculalif.  A  cet  Agard,  il  y  aurait  peut-ctre  lieu  aussi  d’organiser  une 
sAance  de  presentations  de  malades.  Ge  ne  peut  Atre  guAre  plus  diflicile  4  met- 
tre  sur  pied  que  les  sAances  fort  apprAciAes  de  projection  el  de  cinAmatographie 
et  serait  trAs  instructif.  L.  B, 
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Aubriot.  —  Complications  laryngees  d'un  cas  de  brulure  de 

l’oesophage  par  caustique. 

Chez  un  homme  ayant  avale  de  la  soude  caustique  en  solution  cou- 
centree,  on  place  immediatement  dans  l’oesophage,  en  passant  par 
une  fosse  nasale,  une  grosse  sonde  en  gomme  destinee  a  en  permettre 
la  cicatrisation  sans  atresie,  selon  le  procede  preconise  par  Roux,  et 
qu’on  retire  au  bout  de  douze  jours,  Deux  semaines  apres  l’accident, 
apparait  une  brusque  dyspnee  laryngee  necessitant  une  tracheotomie 
d’urgence.  Le  malade  meurt  dix  semaines  apres  de  broncho-pneumo- 
nie  gangrenCuse  et  l’autopsie  montre  chez  lui  entre  autres  lesions 
une  dislocation  du  larynx  cartilagineux  droit  et  un  ramollissement  de 
la  trachee.  L’auteur  explique  cetle  lesion  par  une  lente  resorption 
due  a  l’atteinte  des  filets  nerveux  trophiques  de  l’organe.  La  peri- 
oesophagite  reactionnelle  a  d’abord  paresie  les  recurrents  (peut-etre 
les  pneumo-gastriques),  d’oii  la  dyspnee  precoce  et  subite  qui  a  neces¬ 
sity  la  tracheotomie,  puis  masque  par  la  derivation  canulaire,  s’est 
accompli  progressivement  un  processus  de  resorption  trophoneuro- 
tique  de  meme  pathogenie  que  le  trouble  moteur,  ayant  porle  sur  un 
hemi-larynx  seulement,  peut-elre  par  suite  de  la  pression  de  la  sonde. 
Ces  lesions,  ainsi  que  l’etat  de  fragility  de  la  muqueuse  cesophagienne, 
dont  l’epithelium  ne  s’estpas  encore  regenere  deux  mois  et  demi  apres 
la  brulure,  justifient  une  certaine  mefiance  quant  a  l’inocuite  du  Bon¬ 
dage  a  demeure  immediat  des  oesophages  brules. 

Sargnon  donne  raison  a  Aubriot.  II  incrimine  la  presence  prolongee 
de  la  sonde  en  arrive  du  larynx.  II  a  eu  deux  cas  infancies  infran- 
chissables  de  stenoses  cieatricielles  traitees  par  gastro  et  oesophagos- 
tomie  cervicale.  La  reaction  prolongee  a  amene  la  slenose  du  larynx 
par  chondrite;  la  tracheotomie  a  ete  faite  dans  les  deux  cas,  l’un  est 
completement  gueri ;  1’autre  est  mort  tardivement  de  complications 
pleuraleSi 

Van  den  Wildenberg  attire  l’attention  sur  les  dilatations  intermit- 
tentes,  presque  imm6diates,  instituees  dans  les  cas  de  brulure  de  l’oeso- 
phage.  On  attend  quelques  jours  pour  laisser  preciser  les  premiers 
phenomenes  inflammatoires,  puis  on  commence  le  traitement  du  cin- 
quieme  au  huitieme  jour.  II  l’a  applique  dans  un  cas  particulierement 
grave.  Ce  traitement  est  preconise  par  Bokai  et  Edylie  :  sur  150  malades 
il  a  eu  4  morts;  ils  conseillent  des  sondes  longues  et  de  gros  calibre. 

Dufourmentel.  —  Les  dangers  de  la  sonde  a  demeure  n’existent 
jamais  en  dehors  des  brulures.  Des  blesses  de  la  face  et  du  cou  l’ont 
conserve  pendant  des  semaines  sans  inconvenient.  II  est  important  de 
le  savoir  afin  d’alimenter  le  malade  sans  gastrostomie. 


Ivowler.  —  L’indication  de  l’heliotherapie  dans  l’infiltration 
tuberculeuse  de  l'epiglotte  avant  tout  autre  traitement. 

L’insolation  de  l’infiltration  tuberculeuse  de  l’epiglotte,  traitement 
que  j’applique  depuis  deux  ans,  m’a  permis  de  me  rendre  compte 
(apres  retraction  du  volume  exagere  de  cet  organe,  au  bout  de  quelques 
jours  seulement  d’application),  que  dans  tous  mes  cas,  les  cordes 
vocales  etaient  alteintes,  simultanement. 
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Ges  lesions  des  cordes  vocales,  cachees  par  le  volume  anormal  de 
l’epiglolte,  connues  depuis  toujours,  r.e  doivent-elles  pas  rentrer  en 
ligne  de  compte,  quanl  au  trailement  a  instiluer  ? 

Le  traite.ment  classique  de  l’infiltration  tuberculeuse  de  l’epiglottc 
fut,  jusqu’ici,  comme  vous  le  savez  :  l’ignipuncture.  Celle-ci  trans¬ 
forme  une  lesion  fermee  en  une  autre  ouverle,  dans  un  milieu  d’infec- 
lion,  comme  la  cavite  buccale.  La  reaction  inflammatoire  qui  s’ensuit, 
avec  les  produitssecretoires,  deviennentinfinimentpenibles  au  malade; 
d'autre  part,  les  douleurs  terribles,  au  moment  de  la  deglutition  font, 
que  le  malade,  refusant  de  manger,  pour  ne  pas  souffrir,  meurt  d’ina- 
nition. 

Malheureusement,  tous  les  malades,  qui  me  furent  adresses  a  un 
stade  fort  avance  de  la  maladie.  avaient  leur  epiglotte  caulerisee  et 
presentaient  des  plaies  ulcerees.  Je  ne  puis,  done  faire  une  comparai- 
son,  entre  les  malades,  qui  auraient  pu  etre  traites,  par  l’heliotherapie 
seule,  et  ceux,  qui  ont  subi  d’abord,  1’ignipuncture. 

Meme  dans  ces  derniers  cas,  les  resultats  m’ont  paru  tellement 
encourageants  pour  1’heliotherapie,  que  je  me  suis  demande,  si  Ton 
devait  continuer,  comme  on  I’a  fait  jusqu’ici,  de  traiter  d’abord,  par 
le  galvano-cautere,  les  infiltrations  tuberculeuses  de  l’epiglotte. 

Ne  serait-il  pas  plus  rationnel,  de  faire  une  distinction  des  lesions, 
au  point  de  vue  traitement  et  de  s’assurer : 
j°  Si  l’epiglotte  seule  est  en  cause; 

2°  Si  les  cordes  vocales,  sont  interessees  dans  le  processus  morbide. 
Dans  le  premier  cas  :  commencer  l’insolation,  traitement  inoffensif, 
avant  d’appliquer  la  pointe  galvanique. 

Dans  le  second  cas  :  l’ignipuncture  est  sans  indication.  En  clfet,  la 
pointe  galvanique  n’alteint  que  l’epiglolte,  lesion  superficielle.  Ce  trai¬ 
tement  est  done,  sans  aucune  utilite,  pour  la  lesion  profonde  des  cordes 
vocales. 

L'aggravation  de  1’etat  local  et  general  du  malade,  par  l’ignipunc- 
ture  fait  que  seule  I’heliotherapie,  peut  etie  recommandee,  avaijt 
d’entreprendre,  quelque  traitement  que  ce  soit,  dans  une  lesion  d’in- 
liltration  tuberculeuse  de  l’epiglotte:  ce  recours  prealable  a  l’heliothe¬ 
rapie  s’impose. 

11  faut  employer  le  miroir  en  nickel, pour  la  reflexion  solaire,  comme 
je  le  fais  avec  mon  appareil  «  1’ouvre-bouche  insolaleur  du  larynx  », 
selon  les  conseils  de  MM.  les  professeurs  Nogier  et  Collet  de  Lyon. 

Kowlbr.  —  Un  cas  d' infiltration  purulente  aigue  hemi-laryn- 
gee  guerie  sans  intervention. 

J’ai  l’honneur  de  vous  communiquer  un  cas  d’infiltralion  purulente 
aigue,  strictement  limitee,  h  la  moitie  gauche  du  larynx,  avec  oedeme 
de  l’arytenolde  correspondant. 

Le  cote  droit  de  l’organe,  etait  reste  indemne  et  fonetionnait  nor- 
malement. 

Le  23  mai  1923,  se  presenla  a  ma  consultation,  une  jeune  femme, 
M"10  H...,  de  Menton,  atteinte  de  grippe  depuis  vingt-cinq  jours. 

Dyspneique,  alfectee  de  tirage,  la  face  Ires  pale,  elle  etait  fort 
angoissee.  Sa  temperature  ne  depassait  pas  38  degres. 
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A  1’examen  laryngoscopique,  toute  la  moilie  gauche  de  l’organe,  se 
montrait  immobile,  infiltree,  a  perdre  sa  configuration  normale  et 
conslituait  une  masse  rouge  informe,  qui  ne  laissait  pas  distinguer  fa 
place  de  la  corde  vocale.  L’arytenoi'de  correspondant,  etait  oedematie, 
en  forme  de  pointe,  de  lame  de  couteau. 

Le  cote  droit  du  larynx  paraissait  normal.  Pendant  la  phonation, 
le  cote  droit  seul  fonclionnait.  On  le  suivait  des  yeux  venant  appro- 
cher  le  cote  gauche  immobile. 

Ge  fait  me  decida  de  ne  pas  intervenir,  les  consequences  funestes 
parfois,  d’une  intervention  dans  ces  cas,  etaient  a  craindre.  Puisque 
la  respiration  difficile,  il  est  vrai,et  la  phonation,  pouvaient  s’ac.com- 
plir,  je  preferais  altendre.  Ce  fut  aussi  1’avis  du  D1'  Clement  Thomas, 
de  Nice. 

Apres  un  traitement  a  l’adrenaline  en  pulverisations,  et  une  inha¬ 
lation  antiseptique,  des  applications  de  glace,  puis  des  pansements 
humides,  le  quatrieme  jour,  la  malade  commenpa  a  cracher  du  sang 
melange  de  pus.  La  temperature  disparut  completement;  mais,  mal- 
gre  une  diminution  graduelle  de  l’infiltration  et  de Tcedeme,  cet  etat 
persista  assez  longuement,  jusqu’en  oclobre  suivant,  epoque  a  laquelle, 
le  larynx  avait  repris  son  aspect  normal. 

Seguha  [Buenos- Ayres)  ponctionne  chaque  fois  qu’il  y  a  abces.  La 
ponction  est  suivie  d’aspiration  a  l’aide  d’une  aiguille  speciale.  II  n’a 
jamais  vu  d’abces  bilateral. 

Maiiu.  —  Gomme  mes  collegues,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  plu- 
sieurs  cas  d’abces  laryngiens  qui  sont  assez  frequents  au  cours  de  la 
grippe.  Un  de  ces  cas  se  rapporte  a  une  jeune  accouchee  :  elle  pre- 
sentait  un  abces  laryngien  qui  n’a  pu  etre  decouvert  a  temps  :  il  s’in- 
filtra  peti  a.peu  vers  le  mediastin  et  la  malade  mourut  au  bout  de 
quelques  jours  apres  une  vomique  purulente  sans  qu’on  ait  pu  inter- 

Un  autre  cas  du  type  de  ceux  cites  par  MM.  Segura  et  Kowler  fut 
observe  il  y  a  deux  ans  avec  un  de  mes  collegues  chez  un  confrere  ; 
cet  abces  occupait  l’hemi-larynx  droit  et  s’accompagnait  d’un  cedeme 
considerable  de  la  region.  L’abces  fut  ponctionne  et  le  malade  guerit 
rapidement. 

Les  abces  larynges  ne  sont  pas  toujours  evidenls  ;  leur  evolution, 
leur  traitement,  surlout  le  diagnostic  sont  importnnls  a  etudier  :  il 
n’existe  pas  de  chapitre  special  dans  les  trailes  d’Olo-Rhirio-Laryn- 
gologie. 

Ivowler  repond  que  sa  determination  d’attendre  etait  basee  sur :  1 0  la 
limitation  stride  de  1’infiltration  purulente  a  une  moitie  du  larynx 
avec  accomplissement  normal  des  fonctions  du  cole  oppose  du  larynx 
et  2°  sur  la  temperature  assez  basse ;  il  n’aurait  pas  hesite  a  interve¬ 
nir  si  les  symptomes  s’etaient  aggraves.  Kowler  repond  a  Mahu  qu’il 
etait  d’accord  avec  lui;  le  mieux  est  de  surveiller  le  malade  en  atten¬ 
dant  l’amendement  des  symptomes. 

Eratii  (Gen ere).  —  Symptomes  oto-rhino-laryngologiques  de 
Basedow  fruste. 

Eratii  parle  d’une  forme  fruste  de  la  maladie  de  Basedow  a  type 
olo-rhino-laryngologique  que  1’on  rencontre  assez  souvenl  a  Geneve  a 
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la  suite  de  l’emploi  des  preparations  iodees  pour  le  traitemenl  du 
goitre.  Les  symptomes  principaux  sont  l’aphonie  rappelant  le  type' 
nerveux  avec  tremblement  du  larynx,  la  sensation  de  constriction  de 
la  gorge,  un  petit  goitre,  la  rhinorrhee  paroxistique,  les  nevralgies 
fronto-orbitaires,  les  bruits  d’oreille  subjectifs  avec  oui'e  normale, 
I’-hypereslhesie  du  labyrinthe  et  tous  les  sympomes  d’erethisme  car- 
dio-vasculaires. 

Sir  Dundas-Grant  ( Londres )  est  de  l’avis  qu’on  a  une  pierre  de 
touche  pour  le  diagnostic  de  la  maladie  de  Basedow  par  l’aclion  de 
la  quinine  et  de  preference  le  bromhydrate  en  faibles  doses.  Si  les 
symptOmes  cedent  apres  cette  administration  on  peut  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  Basedowisme  vrai.  Si,  au  contraire,  les  symptfimes  persis¬ 
tent,  le  cas  n’est  pas  de  cette  nature.  Cette  observation  a  ele  faite 
d’abord  par  un  professeur  americain. 

Canuvt  et  Turracol.  —  L’adrenaline  et  l'anesthesie  locale. 

En  France  il  est  generalement  admis  que  l’adrenaline  doit  etre 
employee  avec  parcimonie  dans  l’anesthesie  locale  oto-rhino-laryngo- 
logique  a  cause  de  la  vaso-dilalation  secondaire  qui  cau serai t  cer¬ 
tains  accidents  dont  le  principal  serait  l’hemorragie  secondaire.  Les 
auteurs  eludient  la  question  au  point  de  vue  physiologique  et  Cli¬ 
nique. 

Les  donnees  physiologiques  ne  semblent  pas  confirmer  cette  maniere 
de  voir;  car  la  vaso-dilatation  secondaire  n’est  nullement  deniontree 
par  des  preuves  experimentales. 

Les  donnees  cliniques,  basees  sur  l’experience  personnelle  des 
auteurs,  sont  egalement  en  disaccord,  car  plus  les  doses  d’adrenaline 
ont  ete  elevees  et  meilleurs  furent  les  resultats. 

Les  accidents  mis  sur  le  compte  de  l'adrenaline,  semblent  etre  le 
fait  soit  de  la  cocaine,  soit  surtout  d’une  adrenaline  impure  et  alteree. 

II  faut  employer  I’adrdnaline  pure ,  synlhetique  cristallisee  et  tou- 
jours  d’une  maniere  exlemporanee. 

Sourdille  n’a  jamais  eu  d’hemorragies  avec  l’adrenaline  et  partage 
l’opinion  de  Canuyt ;  depuis  plus  d’un  an,  il  emploie  de  l’adrenaline  a 
fortes  doses  dans  toutes  les  operations  nasales ;  il  1’emploiepure  a  1  °/,0 
et  principalement  en  badigeonnages  de  la  muqueuse  nasale.  L’ische- 
mie  est  telle  qu’elle  facilile  l’operation  et  contribue  a  rendre  l’anes- 
tEesie  plus  complete  et  plus  prolongee  sans  danger  d’intoxication.  De 
meme,  au  detamponnement,  une  legere  adrenalisation  supprime  tout 
danger  d'hemorragie  secondaire. 

Dufourmentel  cite  le  cas  d'un  malade,  jeune  homme  de  24  ans  qu’il 
devait  opdrer  dernierement  d’une  sinusite  maxillaire  et  qu’il  anesthe- 
siait  a  l’aide  d’une  solution  de  novocai'ne  a  1°  ,  additionnee  d’une 
assez  forte  proportion  d’adrenaline  (l/.‘l  environ).  Des  la  premiere  injec¬ 
tion,  le  malade  s’est  plaint  de  cephalee  suivie  de  convulsions  epilep- 
tiformes.  Ges  symptomes  ont  dure  une  demi-heure  ;  depuis  il  ne 
depasse  plus  que  quelques  gouttes  pour  10  centimetres  cubes  de  solu¬ 
tion  anesthesiante.  Cette  question  des  dangers  de  l’adrenaline  meri- 
terait  d’etre  traitee  dans  un  rapport. 

Reverciion  fait  en  1919  une  injection  de  5  centimetres  cubes  de 
novocai’ne  sans  adrenaline  et  n’a  aucun  incident.  Imm^diatement . 
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apres  une  deuxieme  injection  de  novocai'ne  adrenalisee  sur  trajet  du. 
nerf  maxillaire  superieur  dans  la  fosse  canine,  determine  chez  le 
malade  une  cephalee  tres  vive  dans  la  r6gion  de  la  nuque;  le  malade 
reste  pale,  syncopal,  avec  un  pouls  petit  pendant  plusieurs  heures. 
L’explication  de  ces  phenomenes  paratt  attribuable  a  des  phenomenes 
d’ischemie  bulbaire  resultant  du  passage  de  I’adrenaline  dans  la  cir¬ 
culation  endocranienne,  peut-etre  par  une  injection  intra-veineuse 
inconnue. 

Bonain  estime  que  l’adrenaline  augmente  le  pouvoir  anesthesique 
de  la  cocaine.  11  n’a  jamais  eu  d'incidents.  11  emploie  l'adrenaline  en 
badigeonnages  et  n’a  jamais  eu  a  constater  d’hemorragie  secondaire. 
II  ne  fait  jamais  d’injection  sous-muqueuse  d’anesthesique  dans  les 
fosses  nasales.  Les  badigeonnages  avec  son  liquide  lui  donnent  toute 
satisfaction. 

Migngn  opere  une  dame  de  33  ans  chez  qui  il  injecte  de  la  novo- 
caine  adrenalisee  dans  la  muqueuse  de  la  cloison  ;  deux  minutes  apr6s 
1’injection  la  malade  eprouve  une  douleur  tres  violente  a  la  parlie 
posterieure  de  la  tete,  douleur  qui  dure  vingt-quatre  heures  ;  le- 
pouls  etait  petit.  II  attribue  ces  symptbmes  a  l’adrenaline. 

Lemaitrb  a  vu  des  quantites  de  cas  de  ce  genre.  11  conseille  de  se 
mefier  des  injections  a  hautes  doses  dans  la  cloison  et  croit  que  la 
cephalee  est  due  surtout  a  la  quantite  de  liquide  qui  augmente  l’hyper- 
tension. 

Aubriot  rapporte  le  cas  d’un  malade  qui,  se  levant  de  la  table 
d’operation  presente  un  etat  vertigineux  avec  derobement  des  jambes. 
Ces  symptomes  persistent  pendant  quarante-huit  heures.  II  avait 
employe  une  dose  d’adrenaline  un  peu  plus  forte  que  d’habilude. 

Segura  emploie  depuis  longtemps  l’adrenaline  avec  confiance  et  n’a 
jamais  eu  d’accidents.  II  opere  ses  malades  assis  et  les  adrenalise 
largement.  II  est  persuade  que  les  hemorragies  secondaires  sont  dues 
surtout  a  une  faute  de  technique.  II  a  constate  descephalees  frequentes, 
mais  ne  croit  pas  qu’elles  soient  dues  a  l’adrenaline. 

Moulonguet  n’a  jamais  eu  d’accidents  que  lorsqu’il  n’a  pas  badi- 
geonne  la  muqueuse  avec  l’adrenaline  avant  l’injeclion.  II  faut  distin- 
guer  1’emploi  de  l’adrenaline  en  badigeonnages  ou  de  fortes  doses 
peuvent  etre  employees  impunement,  de  l’emploi  de  l’adrenaline  en 
injection  ou  Ton  observe  assez  souvent  des  accidents  de  tachycardie 
et  cephalees.  Ces  accidents  relevent  surtout  de  la  brusque  introduc¬ 
tion  de  l’adrenaline  dans  l’organisme  et  le  meilleur  moyen  de  les  evi- 
ter  consiste  certainement  a  ne  jamais  faire  une  injection  d’adrena¬ 
line  qui  ne  soit  precedee  d’un  badigeonnage  soigneux  de  la  muqueuse 
avec  cette  substance  a  forte  concentration. 

Koenig  ne  se  sert  plus  d’adrenaline  pour  les  interventions  sur 
l’amygdale.  En  ce  qui  concerne  le  septum,  on  peut  eviter  les  acci¬ 
dents  signales  en  supprimant  les  injections  inutiles  puisque  des  badi¬ 
geonnages  suffisent.  Pour  les  amygdales,  depuis  qu’il  a  eu  recemment 
plusieurs  cas  d’hemorragies  difficiles  a  arreter,  il  ne  se  sert  plus 
d’adrenaline. 

Canuyt  repond  que  la  cephalee  est  due  a  une  injection  sous  pres- 
sion  et  qu’il  faut  se  preoccuper  de  la  purete  du  produit.  11  croit  cju’ou 
peut  employer  l’adrenaline  a  forte  dose  sans  inconvenient. 
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Souciiet  rapporle  un  cas  se  rapprochant  du  cas  de  Dnfourmentel. 
II  s’agissait  d’un  homme  de  38  ans  parl’aitement  sain  qui  devait  etre 
opere  pour  un  Caldwell-Luc,  2  centimetres  cubes  de  novocai'ne  adre- 
nalisee  solution  a  1  /200  sont  injectes  quand  le  malade  eut  une  syn¬ 
cope  brusque  :  paleur  de  la  face,  pouls  incomptable  etc. ;  grace  a  des 
injections  d’ether,  cafeine,  huile  camphree,  le  malade  revint  a  lui  ; 
l’anesthesie  put  etre  continuee,  et  l’operation  se  continua  sans  inci¬ 
dent.  II  a  cependant  l’impression  nette  que  s’il  n’avait  pas  agi  rapide- 
meiit  contre  l’element  syncopal  il  aurait  perdu  son  malade.  A  noter 
que  ce  dernier  elait  un  grand  emotif,  de  sorte  que  Souchel  se  demande 
s’il  ne  faut  pas  metlre  sur  le  comple  de  l’emotiori  plutot  que  sur  des 
phenomenes  d’idiosyncrasie  les  phenomenes  observes. 

Dundas-Grant  ( Load  res ).  —  Quelqries  considerations  a  1’egard. 

de  1’ angle  de  courbure  des  canules  tracheales  et  des  pinces 

endolaryngees. 

Les  instruments  intra-laryhgiens  et  intra-tracheaux  doivent  avoir 
une  courbure  a  angle  obtus,  pas  a  angle  droit,  vu  que  le  luyau  aerien 
est  dirige  non  seulement  de  haut  en  bas  mais  aussi  d’avanl  en  arriere. 

La  pince  endolaryngee  de  l’auteur  modele  rectangulaire  exact,  est 
a  rejeter  en  faveur  de  celle  a  angle  obtus. 

De  meme  la  canule  tracheotomique  devrait  etre  coudee  a  angle 
obtus  afin  d’eviter  1’erosion  traumatique  de  la  paroi  anterieure  de 
la  trachee. 

E.-J.  Moure.  —  Indications  de  la  laryngectomie  totale  et  par- 

tielle. 

A.  —  Sile  cancer  est  limitea  la  partie  libre,  au  sommet  de  l’opercule 
glottique,  on  peut  pratiquer  la  simple  epiglotectomie  par  I’une  des 
voies  que  nous  connaissons. 

B.  —  Lorsque  latumeur  est  encore  limitee  a  un  cote  du  larynx,  sans 
etre  accompagnee  d’infiltration  elendue  en  avant  ou  en  arriere  de  la 
cavite  laryngienne,  l’hemi-laryngectomie  peut  etre  faite.  Elle  a  l’avan- 
tage  d’etre  en  general  moins  mutilante  que  l’exlirpation  totale,  puis- 
qu’elle  n’oblige  pas  toujours  au  port  detinitif  d’une  canule  tracheale. 

C.  — Les  tumeurs  prenant  naissance  sur  l’un  des  arytenoi'des  ne  sont 
pas  justiciables  d’une  laryngectomie  parlielle,  economique,  pour  les 
raisons  developpees  au  cours  de  ce  travail.  II  faut  egalemenl  renon- 
cer  aux  resections  partielles  d’une  des  lames  thyroi'diennes  endo-cri- 
coide  pour  les  memes  motifs. 

D.  —  La  laryngectomie  totale  pratiquee  le  plus  hativement  possible, 
de  preference  avant  la  periode  asphyxique  sera  indiquee  pour  lesneo- 
plasmes  nes  et  developpes  dans  1’interieur  de  l’organe  vocal,  alors 
qu’il  ne  deborde  ni  par  en  haut  du  cAte  de  la  bouche  cesophagienne, 
ni  sur  les  cotes  a  travers  le  cartilage,  la  coque  de  protection  i’ormee 
par  ce  dernier.  Bien  entendu,  il  faudra  agir  avant  la  periode  de  reten- 
lissement  ganglionnaire  qui,  on  le  sait,  est  toujours  tardive  dans  ces 
cas. 

E.  —  Il  sera  preferable  de  rejeter  l’intervention  dans  les  cas  de 
cancers  vestibulaires  prenant  naissance  a  l’exterieur  du  larynx. 
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Jacques.  — ■  La  grosse  question  qui  nous  preoccupe  dans  les  can¬ 
cers  des  premieres  voies  respiratoires  est  celle  de  l’adenopalhie  plus 
ou  moins  lalente.  Nous  ignorons  a  quel  moment  la  contamination  est 
a  redouleret  je  serais  oblige  a  mon  collegue  de  nous  faire  connaitre 
quelle  est  sa  conduite  vis-a-vis  des  ganglions  au  cours  de  ses  laryn¬ 
gectomies. 

Un  autre  point  indecis  est  celui  qui  louche  a  1’influence  de  l’irra- 
diation  prealable  du  foyer  neoplasique  sur  1’evolution  ullerieure  de 
la  plaie  operatoir'e.  Je  serais  tente  de  souscrire  a  l’opinion  des  chi- 
rurgiens  generaux  qui  estiment  favorable  a  l’extirpation  une  irradia¬ 
tion  prealable  de  rayons  X  comme  moyen  de  sterilisation  relative  des 
tissus. 

Sargnon.  —  Pour  les  formes  inlrinseques,  les  cordes  sans  lesions 
du  cartilage  et  surtoul  sans  lesions  de  la  paroi  posterieure,  nous  res- 
tons  fideles  a  noire  methode  de  la  laryngo-lissure  agrandie  meme  si 
les  deux  cordes  sont  prises. 

A.  Barraud  {Je  Lausanne).  —  Tumeurs  amyloides  du  larynx. 

Les  tumeurs  amyloides  primaires  du  larynx,  comme  celles  du  nez 
et  de  la  bouche  sont  connues  depuis  longtemps  deja. 

Elies  sont  considerees  comme  etant  tres  rares  parce  que  leur  dia¬ 
gnostic  est  impossible  a  poser  sans  biopsie. 

Si  elles  paraissent  ne  se  rencontrer  que  dans  certains  pays  deter¬ 
mines,  c’est  que  dans  ces  pays  on  fait  des  biopsies  systematiquement 
avant  chaque  intervention,  meme  quandonest  en  presence  de  tumeurs 
dont  le  diagnostic  parait  cliniquement  indisc.ulable  et  c’est  que  dans 
certains  de  ces  pays  les  autopsies,  faites  systematiquement aussi  dans 
les  hbpitaux,  s&nt  des  autopsies  lout  a  fait  completes,  ce  qui  explique 
les  decouvertes  si  nombreuses  de  tumeurs  amyloides  insoupponnees. 

Le  nombre  des  cas  connus  est  aujourd’hui  assez  grand  pour  qu’on 
ait  un  tableau  d’ensemble  et  pour  qu’on  accorde  a  cette  espece  spe- 
ciale  de  tumeur  du  larynx  la  place  qu’elle  merite  dans  l’oto-rhino- 
laryngologie. 

Les  tumeurs  amyloides  sont  des  tumeurs  benignes,  a  croissance 
excessivement  lenle  ;  elles  sont  indolentes,  ne  donnent  jamais  de 
manifestations  ganglionnaires  el  ne  foment  pas  de  metastases. 

Elles  peuvent  elre  detruites  radicalement  par  les  operations  endo- 
laryngees  et  par  la  radiotherapie. 

Suit  la  description  d’un  cas  de  tumeur  amyloide  du  larynx  observe 
pendant  six  ans. 

Gault.  —  Fibrome  volumineux  du  vestibule  laryngien.  Abla¬ 
tion  par  voie  directe. 

Le  Dr  Gault  de  Dijon,  a  propos  d’un  cas  d’ablation  de  fibrome 
volumineux  du  repli  arv-epigloltique  par  voie  directe  avecunserre- 
noeud  a  froid  et  sous  controle  du  doigt  chez  un  homrae  de  60  ans 
expose  la  possibilite  de  cette  methode  dans  un  certain  nombre  de  cas’ 
son  ulilile  et  l’absence  de  complications  quand  il  s’agit  de  neoformal 
lions  benignes,  mais  un  peu  volumineuses  et  mal  pediculees  du  ves_ 


186 


SOCI^TES  savant  es 


libule  laryngien,  et  qaand  l’echec  des  tenlalives  d’ablation  laites  au 
serre-naeud  sous  conirole  laryngoscopique  inciterait  a  recourir  soil  a 
un  morcellement  laborieux,  soil  a  une  intervention  par  voie  externe. 

Guisbz  (Paris),  cite  un  cas  de  fibrome  sous-glottique  qu’il  n’a  pu 
operer  sans  la  spatule.  Le  spasme  de  la  glolte  est  plus  acraindre  que 
lcs  hemorragies  el  Gault  a  observe  un  cas  de  spasme  tardif  qui  a 
necessity  la  tracheotomie  quelques  heures  apres  l’ablation  du  polype. 

Guisez.  —  De  la  tracheocele. 

L’auteur  rapporte  3  cas  de  tracheocele  qu’il  a  pn  examiner  a  la 
tracheo-bronchoscopie  et  cet  examen  semble  eclairer  la  pathogenie  de 
cette  affection. 

Dans  le  premier  (fevrier  1916)  il  s’agissait  d’un  militaire,  qui,  pris 
dans  le  vent  d’un  obus  fut  violemment  projete  a  plusieurs  metres. 
Immediatement  apres  est  apparue  une  tumeur  molle,  gazeuse  tenant 
toute  la  base  du  cou.  La  tracheocele  se  reproduisant  au  moindre  effort 
etait  constitute. 

Dans  le  deuxieme,  examine  en  mars  1921,  l’apparition  semble  avoir 
ete  moins  rapide ;  il  s’agissait  d’un  adulte  age  de  56  ans  qui  presenle 
depuis  vingt-cinq  ans,  et  meme  plus  une  sorte  de  dyspnee  d’efforl  qui 
coincide  avec  l’apparition  d’une  tumeur  gazeuse  Ires  large  occupant 
toute  la  base  du  cou  egalement.  L’accroissement  semble  avoir  ete  pro- 
gressif  et  la  tumeur  gazeuse  avait  augmente  principalement  dans  ces 
deux  dernieres  annees. 

Dans  le  troisieme  (decembre  1922)  chez  une  femme  agee  de  63  ans 
est  apparue  il  y  a  cinq  ans,  a  la  suite  d’un  effort  brusque  une  sorte  de 
tumefaction  gazeuse  dans  la  fosse  sus-claviculaire  droite,  maisquiest 
bien  moins  developpte  et  ne  depasse  pas  le  volume  d’un  gros  ceuf  de 
poule. 

Dans  les  3  cas  la  palpation  reduit  cette  tumeur  gazeuse  a  travers 
une  sorte  de  rupture  de  dehiscence  de  la  paroi  laterale  droite  de  la 
trachee.  Dans  les  3  cas  egalement  la  tracheoscopie  montre  non  pas 
une  sorte  de  cul-de-sac  dans  la  paroi  au  niveau  de  la  tracheocele, 
mais  au  contraire  une  sorte  de  tumeur  lisse  bleuatre  analogue  a  une 
vessie  de  poisson,  qui  a  envahi  une  portion  plus  ou  moins  grande  de 
la  lumiere  tracheale.  Pendant  cet  examen  si  1’air  sort  librementpar  le 
tube  tracheal  la  tumeur  externe  disparait.  Au  contraire  si  on  bouche 
le  tube  et  que  le  malade  fasse  un  effort  la  tumeur- externe  se  repro- 
duit  alors  que  la  saillie  interne  disparait. 

On  ne  peut  s’expliquer  autrement  cet  aspect  que  par  ce  fait  que  la 
totalite  de  la  paroi  cartilagineuse  a  cede,  les  tissus  voisins  empietent 
sur  la  lumiere  tracheale  a  I'etat  de  repos  donnant  cet  aspect  au  tra¬ 
cheoscope.  Cette  hypothese  est  confirmee  par  la  palpation  dans  les 
deux  premiers  cas  qui  fait  sentir  nettement  la  rupture  tracheale  a 
travers  laquelle  la  tumeur  gazeuse  peut  se  reduire  et  qui  contraste 
avec  1’integrile  de  la  paroi  du  cote  oppose.  Dans  le  troisieme  cas  la 
hernie  semble  s’elre  faite  aux  depens  de  la  paroi  posterieure  qui  s’est 
distendue  en  un  point,  a  glisse  laleralement  au-devant  du  plan  resis¬ 
tant  constitue  par  la  colonne  vertebrate  pour  se  diriger  a  travers  le 
mediastin  jusqu’a  la  fosse  sus-claviculaire  droite  ou  elle  constitue  la 
tracheocele. 
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On  sait  que  pour  quejques  auteurs  la  tracheocele  est  une  simple 
hernie  de  la  muqueuse;  il  semble  bien  au  contraire  qu’ily  a  toujou^s 
rupture  des  parois  tracheales. 

Jacques  (Nancy),  ajoute  un  mot  traitant  le  diagnostic.  II  est  une 
affection  qui  peut  en  imposer  pour  une  tracheocele,  c'est  l’angiome 
diffus  de  la  raciue  du  cou.  Dans  les  alterations  de  cet  ordre  qu’il  a 
rencontrees,  deux  fois  la  tumeur  provoquee  par  l’effort  est  si  brus¬ 
que  dans  son  apparition  qu’elle  eveille  plutot  d’idee  d’une  evagination 
des  voies  neriennes  que  celle  d’une  congestion  locale  La  forme  est 
rhoins  regulierement  glohuleuse  et  la  sonorile  moins  claire,  la  ponc- 
tion  exploratrice  est  souVent  necessaire  pour  eclairer  le  diagnostic. 

Dufourmenpel.  —  Les  hemoptysies  interessant  le  laryngolo- 

giste. 

L’auteur  relate  les  observations  de  malades  consideres  pendant 
longtemps  comme  luberculeux  par  suite  d 'hemoptysies  recidivantes. 
L’examen  larynge  bronchoscopique  a  permis  de  surprendre  en  flagrant 
delit  la  cause  de  l’hemoptysie. 

Dans  un  premier  cas,  c’elait  une  varice  glosso-epiglottique  ;  dans 
un  deuxieme,  une  varice  de  la  c'orde  vocale  ;  dans  un  troisieme,  un 
papillome  hemorragique  de  la  paroi  posterieure  de  la  trachee  ;  dans 
le  dernier,  enfin,  il  s’agissait  de  petites  ulcerations  situees  au  voisinage 
de  la  bifurcation  bronchique. 

L’auteur  conclut  ii  la  necessite  de  pratiquersystematiquement  I’exa- 
men  direct  des  voies  aeriennes  superieures  dans  tous  les  cas  d’hemo¬ 
ptysies  sans  lesion  pulmonaire  nelte. 

Didsbury.  —  Les  hemorragies  prises  pour  hemoptysies  et  qui  vien- 
nent  de  la  rupture  de  varices  de  la  base  de  la  lan'gue  sont  tres  fre- 
quentes  ;  elles  s’accompagnent  de  toux  plus  ou  moins  convulsive,  car 
tres  frequemment,  en  meme  temps  que  les  varices,  existe  une  hyper- 
trophie  de  l’amygdale  linguale  qui  frotle  contre  le  bord  libre  de 
l’epiglotte.  Cette  region  etant  innervee  par  le  larynge  superieur, 
branche  du  X,  nul  ne  s’etonnera  de  I’existence  de  la-  toux  qui  fait 
penser  a  la  tuberculose.  D’ailleurs,  le  bacille  de  Koch  est  absent.  On 
pourra  eliminer  egalement  la  pituite  hemorragique  hyslerique  ;  dans 
ces  cas,  on  peut  voir  des  caillots  dans  la  trachee  et  il  peut  s’agir  des 
hemorragies  supplementaires  de  regies  supprimees.  On  peut  cons, 
tater  egalement  des  varices  des  cordes  vocales  susceptibles  de  saigner. 

Battier  a  ete  appele  aupres  d’une malade  qui  avait  eu  des  hemoply- 
sies  ;  l’elat  general  etait  excellent.  En  examinant  le  larynx,  il  remar- 
que  la  presence  d’une  petite  ulceration  sur  une  corde  avec  inflamma¬ 
tion  de  la  muqueuse  sus-glottique.  L’uleeration  a  dure  trois  semaines 
et  a  gueri  spontanement. 

Sir  Dundas-Grant  a  rencontre  de  temps  en  temps  des  fausses 
hemoptysies  qui  derivaient  des  gencives  enflammees  autour  de  dents 
cariees.  La  combinaison  de  cette  hemorragie  avec  la  pituite  donne, 
dans  un  certain  cas,  l’impression  d’une  hemoptysieou  d’une  hemate- 
mfese  inquietante.  Le  cas  se  rapproche  des  hemoptysies  hyst^riques 
et  en  elfet,  il  y  a  des  causes  de  troubles  nerveux. 

Collet.  —  En  mature  d'h6moplysie  tuberculeuse,  il  y  a  une  erreur 
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de  diagnostic  a  laquelle  il  faut  songer.  Depuis  quelques  annees,  c’est 
la  bronchite  sanglante  a  spirochetes  de  Gastellani  decouverte  a  Cey- 
lan  en  1905,  mais  qui  nous  est  arrivee  d’lndo-Chine  h  l’occasion  de  la 
guerre  et  s’est  implantee  chez  les  Europeens. 

Siems  (Nice).  —  Deux  cas  de  syphilis  tracheale  a  aspect  clinique 

different. 

L’interet  de  ces  deux  observations  reside  d’abord  dans  la  diffe¬ 
rence  de  symptomatologie  ;  ensuite,  tandis  que  dans  le  premier  cas 
la  guerison  a  ele  obtenue  avec  le  mercure,  ce  dernier  est  reste  sans 
effet  dans  le  second  cas,  et  il  a  fallu  recourir  a  l’&rseno-benzol.  Un 
homme  de  40  ans  est  pris  depuis  quelque  temps  d’une  toux 
spasmodique,  de  crises  asthmiformes  periodiques,  de  douleur  retro- 
sternale  et  d’une  dysphagie  speciale,  que  nos  classiques  ne  signalent 
pas  :  le  malade  avalait  facilement  en  penchant  la  tete  sur  la  poitrine, 
mais  la  deglution  devenait  douloureuse  le  cou  elant  en  extension. 
Rien  sauf  une  rongeur  au  niveau  de  la  glotte.  La  tracheoscopie  directe 
montre  la  paroi  poslerieure  de  la  trachee  tres  rouge  et  Timpossibilile 
de  distinguer  les  divisions  cartilagineuses  des  anneaux.  II  s’agit  d’une 
Iracheile  erylhemaleuse  syphililiyue.  Le  Bordet-Wassermann  posilif 
continue  le  diagnostic.  Amelioration  apres  injection  de  cyanure. 
Dans  le  deuxieme  cas  il  s’agit  d’une  femme  de  42  ans  presentant 
une  expectoration  muco-purulente  et  crouteuse  d’une  fetidite  intense. 
A  la  laryngoscopie,  lesions  cicalricielles  de  l’epiglotte  et  des  cordes. 
On  voit  la  trachee  qui  a  conserve  sa  lumiere  ;  le  tiers  inferieur  est 
tapisse  de  croutes  muco-purulentes.  Diagnostic  :  yomme  en  voie  de 
ratnollissemenl.  Mercure  sans  effet,  l’arseno-benzol  deterge  comple- 
tement  la  trachee.  On  se  demande  :  1°  s’il  ne  fallait  pas  renforcer  le 
mercure  par  l’iodure  pour  le  rendre  eflicace  ;  2°  si  les  cas  de  guerison 
de  1’ozene  par  l’arseno-benzol  n’etaienl  pas  de  meme  nature  que  ce 
cas  de  syphilis  tracheale. 


Lafite-Dupont  et  Sekoumtch .  — La  fixite  relative  de  l'angle  sphe¬ 
noidal  aucours  de  T evolution,  sa  valeurcomme  point  nodal 

du  developpement  de  la  tete. 

1°  L’angle  sphenoidal  varie  dans  le  cours  du  developpement  de 
l'individu  possedant  un  sinus  sphenoidal. 

Get  angle  est  fixe  chez  les  animaux  ne  possedant  pas  de  sinus 
sphenoidal. 

Cette  fixite  existe  aussi  chez  le  jeune  sujet,  futur  porteur  de  sinus 
sphenoidal,  tant  que  ce  sinus  ne  s’est  pas  encore  developpe. 

2°  Le  sommel  de  Tangle  sphenoidal  peut  etre  considere  comme  le 
point  nodal  du  developpement  de  la  tete. 

Get  angle  mesure  chez  des  sujets  d’une  meme  espece  et  d’age  diffe¬ 
rent,  permet  de  suivre  avec  beaucoup  d’exactitude,  le  rapport  relalif 
du  developpement  de  la  region  parielo-occipitale  et  de  la  face. 

Les  diagrammes  que  nous  avons  obtenus  sont  tres  demonstralifs  a 
ce  sujet. 

On  y  voit  les  deux  poles  opposes  par  lesquels  la  tete  subit  son 
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developpement  maximum  :  c’est  la  region  occipito-parietale  pour  le 
crane  et  le  massif  maxillaire  pour  la  face.  Le  premier  dirige  son 
accroissement  en  arriere  et  en  haut  et  le  second,  en  avant  et  en  bas. 


Sourdili.e.  —  Considerations  d'ordre  technique  a  propos  de 

10  cas  d’operation  de  Hirsch-Segura. 

L’auteur  a  pratique  dix  trepanations  transeptales  des  sinus  sphe- 
noidaux  depuis  un  an  :  neuf  fois  pour  des  cas  de  nevrite  optique 
retro-bulbaire,  une  fois  pour  un  syndrome  spheno-palatin  avec 
cephalee  tenace. 

11  a  toujours  employe  le  precede  de  Hirsch-Segura,  et  insiste  sur 
la  necessile  d’une  bonne  radiographie  slereoscopique  prealable. 

L’operation  est  delicate,  mais  non  dangereuse  et  s’execute  facile- 
ment  apres  deux  ou  trois  essais.  Une  forte  adrenalisation  est  la  con¬ 
dition  fondamenlale  d’une  bonne  aneslhesie  et  d'une complete  ischemie. 
L’auteur  donne  le  moyen  de  bien  se  reperer  dans  la  trepanation  a  la 
gouge  de  la  paroi  anlerieure  du  sinus  sphenoidal  et  d’eviter  toute 
echappee  vers  la  cavite  cranienne.  Le  «  signe  du  drapeau  »  indique 
que  I’on  est  bien  dans  la  cavite  sinusale.  La  conservation  d’une  large 
communication  sphenoi'do-nasale  est  parfois  difficile  a  obtenir  mais 
n’influe  pas  sur  les  resultats.  L’operalion  est  tres  bien  supportee  par 
les  malades  et  a  l’inverse  du  precede  transethmoidal,  elle  n’entraine 
aucune  modification  de  l’anatomie  des  fosses  nasales. 


G.  Worms  et  Zoeller.  —  Les  sinusites  latentes  aucours  et  dans 
la  convalescence  de  la  meningite  cerebro-spinale. 

Les  auteurs  ont  acquis  la  conviction  que  l’infection  des  sinus  est 
frequente  au  cours  de  la  meningite  cerebro-spinale  et  qu'elle  joue 
un  r61e  important  dans  revolution  de  la  maladie  ;  apres  la  guerison, 
elle  peut  expliquer  la  persislance  des  germes  au  niveau  du  rhinopha- 
rynx.  ‘ 

Les  fails  sur  lesquels  se  fonde  leur  opinion  sont  les  suivants  : 

Chez  un  malade,  entre  a  I’hopilal  dans  un  etat  semi-comateux,  avec 
des  symptomes  meninges,  la  ponction  lombaire  retire  un  liquide 
•  cephalo-rachidien  trouble,  ou  l’examen  bacteriologique  decele  le 
meningocoque.  Malgre  des  injections  intra-rachidiennes  et  sous-cuta- 
nees  repetees  de  serum  anti-meningococcique,  malgre  une  trepano- 
ponction,  le  malade  succombe.  L’autopsie  futparticulierement  instruc¬ 
tive  et  parut  reveler  une  des  raisons  de  la  gravite  du  cas.  Outre  les 
lesions  habituelles  de  la  meningite,  qui  predominaient  sur  la  face 
endocranienne  de  la  portion  sphenoidale,  on  trouvait  une  atteinte 
profonde  et  generalisee  des  cavites  sinusales.  Les  sinus  sphenoidaux, 
elhmoldaux,  frontaux  elaient  pleins  d’un  pus  jaunatre,  analogue  a 
celui  qui  impregnait  les  meninges  et  contenait  les  memes  varietes 
de  meningocoques.  Les  parois  osseuses  participaienta  l’inllammation  ; 
il  existait  en  outre,  des  thromboses  de  canalicules  veineuses  allant 
aux  sinus  coronaires.  Cette  source  d’infection  intense  et  de  reinfec¬ 
tion  continue  que  n’atleignait  pas  l’aclion  therapeutique,  a  entrelenu 
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le  processus  meninge  et  rendu  vaine  to.ute  intervention  serothera- 
piqiie  par  voie  rachidienne  ou  cranienne. 

Frappes  par  ce  cas,  les  auteurs  firent  1’exploration  soigneuse  dea 
sinus  cnez  un  certain  nombre  de  convalescents  de  meningite  cerebro- 
spinale  et  purent  mettre  en  relief  chez  la  plupart  d’entre  eux  la  pre¬ 
sence  de  signes  temoignant  nettement  de  l’atteinte  de  ces  cavitea. 
que  venaient  confirmer  l’obscurite  et  le  voile  sur  les  images  radiogra- 
phiques. 

Des  enSeignements  decoulent  de  ces  observations. 

Au  point  de  vue  Clinique,  il  faut  reteilir  la  frequence  de  sinusites 
:absolument  silencieuses  au.cours  de  la  meningite  c6rebro-spinale. 
D’ou  la  necessity  de  pratiquer  une  exploration  attentive  des  cavites 
annexes  des  fosses  nasales,  par  les  moyens  rhinologiques  et  au  besoin 
chez  les  convalescents  par  la  radiographie. 

An  point  de  vUe  pathogenique,  il  semble  indique  d’altacher  une 
particuliere  importance  a  la  voie  sinusienne  pourexpliquer  la  propa¬ 
gation  du  meningocoque  aux  meninges. 

Au  point  de  vue  therapeutique  et  prophylactique  eniin,  on  com- 
prend  toute  l’importance  du  probleme.  Les  lesions  sinusiennes  expli- 
quent  la  resistance  au  traitement  des  seules  meninges,  et,  a  l’epoque 
de  la  convalescence,  la  difficulte  de  steriliser  certains  porteurs  de 
germes. 

Le  serum  specifique  introduit  par  rachicentese  ou  par  trepano- 
"ponction,  les  antiseptiques  porles  directement  dans  le  cavum  n’attei- 
gnent  pas  les  sinus  dont  les  secretions  reinfectent  le  rhino-pharynx. 

Le  traitement  des  sinus  infectes  doit,  dans  ces  cas,  passer  au  pre¬ 
mier  plan  ;  il  faciliterale  drainage  des  secretions  morbides  et  surtout 
1'avorisera  l’apport  du  serum  specifique  destine  a  tarir  le  foyer  infec- 
tieux  a  sa  source  meme. 

G.  Canuyt,  J.  Ramadier,  E.  Velter.  —  Les  sinusites  et  leurs 

complications  (Rapport). 

Ce  travail  se  rapporte  a  des  faits  publies  en  nombre  considerable 
.auc'ours  de  ces  dernieres  annees  et  qri  ont  suscite  dejii  de  nom- 
breuses  et  ardentes  controverses.  Ils  concernent  des  accidents  qui, 
par  certains  de  leurs  caracteres,  paraissent  mettre  en  cause  les  sinus 
posterieuis  (sinus  sphenoidal  et  cellules  ethmoidales  posterieurs). 

Ces  accidents  en  effet,  sont  de  1’ordre  de  ceux  que  1'on  voit  parfois 
apparailre  au  cours  des  sinusites  averees  (troubles  visuels,  c6pnalees, 
phenomenes  spasmodiques,  rhino-bronchiques) ;  de  plus  et  surtout  on 
voit  souvent  leur  guerison  survenira  la  suite  d’une  intervention  sur 
les  sinus  posterieurs,  sans  que  cependant  l’examen  rhinologique  ait 
pu  decouvrir  les  signes  de  la  sinusite  spheno-ethmoidale  classique 
(caracterisee  par  l’issue  du  pus  atraversla  fente  olfactive). 

Ces  faits  doivent-ils  etre  maintenus  dans  le  cadre  des  sinusites 
posterieures  ?  Peuvent-ils  etre  attribues  a  une  lesion  discrete,  cachee 
des  sinus  posterieurs,  se  derobant  a  nos  moyens  classiques  d’explo- 
ration?En  un  mot,  relevent-ils  d'une  «  sinusite  posterieure  latente  »? 
Tel  est  le  probleme  a  resoudre.  Suscite  d’abord  en  Amerique  il  y  a 
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une  quinzaine  d'annees,  il  est  juste  de  reconnaitre  que  nos  confreres 
Beiges  nous  ont  precedes  et  nous  ont  entraines  dans  son  etude. 

La  solution  de  ce  probleme  reclamait  avant  tout  un  examen  atten- 
tif  de  l’etat  des  sinus  posterieurs  au  cours  des  faits  envisages.  A  cet 
egard,  l’ouverture  chirurgicale  de  ces  cavites  en  permet  une  explo¬ 
ration  entierement  satisfaisante. 

Cette  exploration  conduit  a  cette  premiere  constatation  :  lanlot,  il 
y  a  des  lesions  macroscopiques  endosinusiennes  ;  tantdt  il  est  impos¬ 
sible  de  deceler  une  lesion  macroscopique  quelconque. 

Peut-on  dans  ces  derniers  cas  incriminer  des  lesions  ne  se  reve- 
lant  qu’a  l’examen  histologique  ?  La  question  avait  6te  soulevee  et 
prenait  une  importance  capitale.  Les  rapporteurs  concluent  de  leurs 
examens  :  a)  du  cote  de  la  muqueuse  .'  lesions  frequentes,  mais 
inconstantes,  le  plus  souvent  legeres  et  d’ordre  inflammatoire  banal ; 
h)  du  c6te  des  parois  osseuses :  structure  normale ;  rien  ne  permet  de 
confirmer  la  theorie  de  1’hyperplasie  osseuse  de  Sluder,  theorie  qui 
explique  nombre  de  cas  de  nevrile  retro-bulbaire,  de  cephalee  et  de 
phenomenes  spasmodiques  par  un  processus  structural  osseux,  retre- 
cissant  les  canaux  et  orifices  nerveux  perisinusiens  et  pouvant  evo- 
luer  en  l’absence  meme  de  toute  lesion  macroscopique  durnent  cons- 
latee  ;  d’ailleurs  la  marche  generalement  capricieuse  des  accidents, 
leur  guerison  souvent  tres  rapide  ne  s’accommodent  guere  d’un  pro¬ 
cessus  de  cet  ordre. 

Pour  conclure  :  a  I'oriffine  des  faits  envisages ,  tan  tot  il  exisle  une 
lesion  sinusienne  (sinusite  latenle),  lanlot  aucune  lesion  ne  peul  elre 
decelee. 

1°  Cas  ou  il  y  a  sinusite  latenle. 

Ces  cas  sont  la  minorite,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les 
accidents  oculaires  (les  seuls  a  envisager  d’apres  le  titre  du  rapport). 

Ces  accidents  oculaires  sont  :  avant  tout,  la  nevrile  relrobulbaire, 
caracterisee  par  un  scotome  central,  auquel  s’ajoutent  assez  souvent 
quelques  legeres  modifications  du  fond  de  1’ceil,  bien  plus  rarement  il 
s’agit  de  choroidite,  de  chorioretinite,  soit  de  troubles  oculo-moteurs. 

Bien  qu’il  soit  reconnu  que  revolution  de  ces  accidents  soit  le 
plus  souvent  benigne,  rien  ne  permet  de  prevoir  a  priori  qu'ils 
n'abouliront  pas  a  la  cecile  definitive.  La  constatation  d’accidents  de 
cet  ordre  doit  done  provoquer  un  examen  minutieux  des  sinus  en 
l’absence  de  toute  etiologie  reconnue  (syphilis,  sclerose  en  plaque., 
intoxication  nicolino-alcoolique). 

L’examen  des  sinus  ne  doit  pas  alors  se  contenter  de  la  seulc 
recherche  du  signe  qui  caracterise  la  sinusite  posterieure  classique 
(issue  de  pus  par  la  fente  olfacLive).  Il  faut  avoir  recours  a  d’autres 
procedes  d’examens,  trop  souvent  negliges  et  qui  sont  decrits  ici 
avec  tous  les  details  :  radiographie,  catheterisme,  endo-rhino-micros- 
copie,  etc...  Gr&ce  a  ces  moyens  d' investigation,  les  auteurs  estiment 
que  la  sinusite  posterieure  latenle  peul  elre  diagnosliquee  ou  tout  au 
moins  soupconnee  dans  la  grande  majority  des  cas. 

Ils  distinguenta  cessinusites  quatre  formes anatomo-pathologiques : 
l’empyeme  clos,  la  sinusite  hyperlrophique,  la  sinusite  a  lesions 
inllammatoires  banales  legeres  ;  enfin  le  mucocele  spheno-ethmoi'dal. 

Comment  des  lesions  de  ce  genre  peuvent-elles  donner  lieu  a  d^ 
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graves  complications,  etant  donnee  la  rarele  reconnue  de  ces  compli¬ 
cations  au  cours  des  sinusites  averees  ?  Ge  fait  s’explique:  a)  par  les 
variations  considerables  qu’affectent  d’unsujet  a  l’autre,  l’etenduedes 
sinus  et  l’epaisseur  de  leurs  parois  ;  b)  par  1’intimite  des  connexions 
qui  existent  entre  la  circulation  sinusienne  et  la  circulation  du  nerf 
optique,  intracanaliculaire,  de  meme  que  par  certains  caracteres  de 
cette  derniere  circulation. 

Premiere  conclusion  therapeutique.  —  Una  lesion  endosinusienne 
etant  reconnue  ou  simplemenl  soupconnee  au  cours  cl'un  accident 
parfois  aussi  grave  que  la  nevrite  retro-bulbaire,  il  faul  se  resoudre 
sans  delai  a  la  trepanation  large  des  sinus  spheiio-ethmoi’daux. 

II.  —  Cas  ou  aucune  lesion  sinusienne  ne pent  elre  decelee. 

Comment  interpreter  dans  ces  cas  la  guerison  post-operatoire  des 
accidents  ?  Simple  coincidence  ou  relation  de  cause  a  effet  ?  Les 
auteurs  sont  conduits  a  admetlre  que,  dans  un  certain  liombrede  cas 
lout  au  moins,  c'est  bien  /’ intervention  qui  determine  ou  favorise  la 
guerison.  Ils  rappellent  en  effet,  le  nombre  impressionnant  de  cas  ou 
cette  guerison  succede  a  l’intervenlioii  avec  une  rapidile  parfois 
inouie(quelques  heures,  un  ou  deux  jours)  ;  et  surtout,  ils  cilentdes 
observations  ou  la  guerison  post-operatoire  apparait  au  cours  d’acci- 
dents  durant  depuis  plusieurs  mois.  A  eux  seuls  ces  derniers  cas 
paraissent  concluants. 

Comment  des  lors  s’expliquent  ces  guerisons  ? 

Tout  d’abord,  une  constalation  :  l’intervenlion  qui  aboulit  a  des 
cas  de  ce  genre  n’estpas  toujours  une  operation  sinusienne,  mais  par¬ 
fois  une  intervention  legere  et  strictement  endo-nasale,  extra-sinu- 
sienne. 

S’agit-il  de  simples  phenomenes  congestifs  et  rhino-sinusiens  pro- 
pages  a  la  circulation  optique  et  retrocedant  sous  l’iniluence  d’une 
intervention  sinusienne  ou  purement  nasale  ?  S’agit-il  d’une  nevrite 
retro-bulbaire  elrangere  dans  son  origine  a  tout  processus  naso-sinu- 
sien  mais  sur  laquelle,  neanmoins,  nous  aurions  une  action  favorable 
en  agissant  au  voisinage  meme  du  nerf  optique  canaliculaire?  Ces 
deux  hypotheses  sont  satisfaisantes,  car  elles  rendent  bien  avec  ce  que 
les  auteurs  nous  montrent  :  d’une  part  du  caractere  variable,  capri- 
cieux  de  1’accident  ou  tout  fait  penser  a  des  phenomenes  congestifs 
ou  reflexes  d'autre  part,  de  l’inlimile  des  connexions  anatomo-phy- 
siologiques  sinuso-optiques. 

Deuxiiime  conclusion  tiiefapeutiqce.  —  En  dehors  meme  des  cas  oil 
il  y  a  certitude  ou  probability  de  sinusile  lalenle,  I'ophlalmologisle 
devra  s'orienter  vers  une  therapeutique  naso-sinusienne  quand ,  en 
presence  d'une  nevrite  retro-bulbaire ,  il  aura  epuise  en  vain  lous 
ses  moyens  de  diagnostic  pour  deceler  I'eliologie  de  cette  affection  et 
lenle  sans  resultals  un  trailement  antisyphilitique  energique.  Pour 
le  moment,  il  n’est  pas  possible  de  trouver,  dans  les  caracteres  de  la 
nevrite  r6tro-bulbaire  elle-meme,  des  indications  plus  precises  ;  ce 
sera  peut-etre  Tieuvre  de  demain.  La  therapeutique  consistera  soit 
d’abord  en  depetils  moyens  agissant  sur  les  fosses  nasales,  soit  d’em- 
blee  en  une  trepanation  des  sinus  posterieurs.  Cette  derniere  est  a 
conseiller  categoriquement  si  l’accident  est  deja  ancien  ou  evolue 
d  une  fayon  particulierement  inquietante. 
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Sourdille  a  observe  12  cas  de  nevrites  retro-bulbaires  ;  8  recents 
el  4  nevrites  ancienaes  (2  a  12  ansj  ;  elle  se  presentait  avec  essentiel- 
lement  un  scotome  cenlral  el  une  douleur  qu’il  considere  comrae 
palhognomonique  ;  elle  siege  soit  en  arriere  des  yeux,  soit  au  niveau 
du  front,  soit  au  niveau  de  la  nuque.  L’operation  est  necessaire  quand 
Ie  trailement  medical  echoue ;  les  resultats  sont  excellenls  d’ou  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  les  nevrites  optiques  retro-bulbaires  qui  s’accompagnent  de 
lesions  manifestes  des  sinus  sphenoi'daux,  l’intervention  doit  etre  pra- 
tiquee  ; 

2°  Toute  nevrite  optique  retro-bulbaire  aigue  ou  chronique  dans 
laquelle  l’examen  du  nez  donne  des  renseignements  nuls  ou  douteux 
doit  etre  traitee  medicalement,  mais  si  la  vision  baisse,  l’inlervention 
est  necessaire  ; 

3°  Toute  nevrite  retro-bulbaire  chronique  accompagnee  de  cephalee 
retro-oculaire  avec  cephalee  fronlale  ou  occipitale  aura  benefice  a  etre 
traitee  chirurgicalement.  La  technique  a  employer  est  celle  de 
Segura. 

Halpiien  insiste  sur  la  pathogenie  d’ordre  sympathique. 

Dufourmentel  est  d’avis,  lui  aussi,  qu’il  y  aurait  lieu  d’insister  sur 
les  phenomenes  d’ordre  sympathique.  II  aurait  voulu  que  les  auteurs 
du  rapport  eludient  la  physiologie  des  sinus.  Jusqu’a  present,  les 
diverses  explications  qui  ont  ete  donnees  de  la  fonction  des  sinus, 
foaction  respiratoire  el  de  pneumatisation,  en  rapport  avec  l’equilibre 
de  la  tete,  etc...  ne  lui  semblent  pas  satisfaisantes.  Ceci  elant,  il  a 
constate  dans  les  cas  qu’il  a  operes  de  trepanation  sphenoidale  pour 
cephalee,  que  c.haque  fois  qu’il  s’agissait  de  grands  sinus  et  de  sinus 
obstrues,  il  y  a  eu  amelioration  notable.  Une  de  ses  malades  operee 
et  guerie  revint  un  an  apres  avec  une  recidive  des  symptomes  ;  il 
constate  la  presence  d’un  bourgeon  obstruant  l’orifice  du  sinus  sphe¬ 
noidal.  Apres  ablation  de  ce  bourgeon,,  les  symptomes  disparurent 
complelement  et  il  rapproche  de  ces  faits  certains  cas  d’algie  masto'i- 
dierine  sans  aucune  lesion  apparente  de  la  caisse  ou  de  l’antre,  dans 
lesquels  il  trepane  l’apophyse  mastoide  pour  ce  seul  symptbme  qui 
disparut  apres  i’ouverture  de  l’antre. 

Sargnon.  —  Nous'avons  a  feliciter  les  auteurs  de  ce  beau  rapport 
qui  met  tout  a  fait  au  point  une  question  a  l’ordre  du  jour.  Nous  nous 
permetlrons  simplem'enf  de  faire  remarquer,  au  point  de  vue  histo- 
rique,  rimporlance  des  travaux  du  professeur  Rollet  sur  les  infections 
orbito-oculaires  par  les  sinusites  ouvertes  et  latentes,  sur  lesquelles 
il  a  insiste  deja  depuis  longtemps  et  la  remarquable  these  de  son  ele.ve 
Moreau.  Signalons  rimportance  considerable  des  communications  de 
Goppez  et  de  Gheval  au  Gohgres  de  Laryngologie  beige  en  1921.  C’est, 
en  etfet,  de  ce  Congres  beige  de  1921  que  date  l’eveil  de  la  question 
des  complications  optiques  par  sinusites  latentes  en  Belgique  et  en 
France. 

Les  auteurs,  au  point  de  vue  etiologique,  admettent  avec  de  Laper- 
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sonne,  l’uniteralile  habituelle  des  lesions  oculaires  dans  les  sinusitet 
latentes  posterieures.  Le  fait  est  habituel,  mais  pastoujours  cependans 
et  dans  notre  statistique,  nous  avons  signale  maintes  fois  la  forme 
bilaterale. 

Nous  avons  observe,  surtout,  comme  accidents  oculaires,  la  nevrite 
retro-bulbaire,  plus  rarement  la  papillite  parfois  hemorragique,  la 
.  choro'idite,  tres  rarement  la  forme  paraly  tique  du  moteur  oculaire  com- 
mun.  Une  fois  nous  avons  observe  un  syndrome  total  comprenant  le 
syndrome  des  sinus  posterieurs  et  le  syndrome  spheno-palatin.  II 
s’agit  d’un  jeune  homme  de  20  ans,  en  milieu  medical  qui,  a  la  suite 
de  coryza  grippal,  a  pris  a  droite  une  nevrite  retro-bulbaire  avec 
crises  Ires  douloureuses  du  trijumeau  et  hyper-salivation,  congestion 
faciale  et  un  syndrome  de  coryza  spasmodique  tres  marque.  II  rea- 
lisait  done  la  totalite  des  syndromes  de  cette  region.  Nous  avons 

Eatiente  quelques  jours  par  le  traitement  medical  qui  a  ameliore 
eaucoup  le  patient.  II  allait  a  peu  pres  bien  quand  il  fit  une  rechute 
,  de  sinusite  posterieure.  A  noter  qu’au  niveau  de  la  region  posterieure 
droite  il  avait  un  gros  cornet  moyen  et  une  cloison  irreguliere,  par 
.  consequent  un  obstacle  net  au  drainage  de  ces  sinusites.  Les  accidents 
.  oculaires  reprennent  etil  s’y  ajoute  un  peu  de  papillite  hemorragique. 

.  L’intervention  sur  le  cornet  moyen  n’est  pas  faite  immediatement, 
mais  seulement  un  peu  plus  tard,  a  froid.  Nous  pratiquons  l'ablation 
de  la  partie  posterieure  du  cornet  moyen,  sous  anesthesie  locale,  abla- 
.  tion  qui  a  ete  extremement  laborieuse,  car  il  s’agissait  d’un  cornet 
moyen  a  os  tres  dur,  tres  volumineux,  qu’il  a  fallu  morceler  avec 
une  petite  pince  de  Struyken,  et  par  consequent,  l’ablation  n’a  pas' 
ete  complete.  Les  resultats  operatoires  ont  ete  tres  bons,  si  bien  qu’un 
mois  apres  tous  les  troubles  avaient  completement  disparu. 

Voici  done  un  cas  extremement  rare  ou  tous  les  syndromes  de  cette 
.  region  etaient  conditionnes  par  une  affection  aigue  legere  des  sinus 
posterieurs. 

Nous  croyons  a  la  frequence  assez  grande  des  lesions  optiques  et 
oculaires  dues  a  des  sinusites  latentes,  qu’il  faut  rechercher  tres  minu- 
tieusement,.  surtout  par  l’examen  adrenalinique  serieux.  Get  examen 
montre  les  obstacles  a  la  bonne  aeration  du  carrefour  ethmoi'do- 
sphenoidal,  e’est-a-dire  surtout  des  gros  cornets  et  les  cretes  de  .cloi¬ 
son.  Mais  il  faut  faire  cette  adrenalisation  par  plusieurs  etapes  et  non 
pas  d’emblee,  sinon  les  gros  cornets  echappent.  En  somme,  la  mau- 
vaise  aeration  du  carrefour  elhmo'ido-sphenoidal  joue  un  r61e  capital 
en  favorisant  les  retentions  muqueuses  ou  muco-purulentes  continues 
ou  intermittentes  au  niveau  des  sinus  posterieurs  ;  de  plus  il  y  a  Ires 
cerlainement  une  action  sympathique  au  niveau  du  ganglion  spheno- 
palatin. 

Quelle  intervention  pratiquer  ?  Et  d’abord  quand  faut-il  la  faire  ? 
La  conduile  est  variable  suivant  le  cas  et  les  auteurs. 

A  part  les  cas  suraigus  ou  il  faut  agir  tres  vite,  on  peut  avoir  quel¬ 
ques  jours  ou  au  moins  quelques  heures  devant  soi  pour  desinfecter 
son  malade  et  operer  a  froid.  Dans  les  cas  suraigus,  nous  faisons 
yolontiers  un  peu  de  disinfection  et  d’adrenaline  avant  d’operer.  Dans 
les  cas  chroniques,  nous  operons  apres  insucces  des  autres  methodes, 
notamment  du  traitement  specifique. 
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Nous  n’operons  plus  guere  a  chaud  actuellement,  &  part  les  cas 
suraigus.  Nous  tendons  de  plus  en  plus  a  operer  a  froid,  c’est-a-dire 
apres  quelques  jours  de  disinfection  pour  eviter  les  cas  d’infection 
operatoire  ou  meme  d’infeclion  meningee  possible. 

Comment  operons-nous  ?  Tout  d’abord,  il  y  a  des  cas  qui  guerissent 
seuls.  Mais  dans  les  cas  a  operer,  nous  conseillons  tout  d’abord  les 
petiles  interventions,  par  exemple  Tablation  des  dents  cariees  qui 
donne  parfois  de  beaux  resultats,  I’ablation  des  vegetations  adeno'fdes 
signalesparles  rapporteurs.  Mais  nous  regrettons  de  ne  pas  voir  figu- 
rer  dans  le  rapport  Ie  beau  cas  publie  par  de  Stella  au  Congres  beige 
de  Laryngologie  en  1923.  Nous-memes  nous  venons  tout  recemment 
de  publier  un  cas  de  guerison  des  troubles  optiques  par  ablation  des 
vegetations.  Dans  ce  dernier  cas,  les  troubles  nevralgiques  ont  ele 
ameliores,  mais  n’ont  pas  cede  completement.  Nous  faisons  aussi 
Tablation  de  la  cloison  hypertrophiee,  surtout  dans  la  region  poste- 
rieure,  parfois  Tablation  des  cornets  inferieurs  tres  volumineux  ; 
mais,  en  pratique,  nous  conseillons  et  utilisons  couramment  la  resec¬ 
tion  du  cornet  moyen,  quelquefois  en  tolalite,  le  plus  souvent  par- 
tielle,  non  pas  de  la  moitie  anterieure,  a  moins  d’indication  speciale, 
mais  de  la  moitie  ou  du  tiers  posterieur,  que  nous  cherchons  a  faire 
aussi  completement  que  possible,  parfois  meme  en  deux  temps,  si 
nous  avons  laisse  de  petits  debris  ou  des  cellules  ethmoidales  trop 
avancees. 

Nous  pratiquons  cette  petite  intervention,  delicate  d’ailleurs,  avec 
la  petite  pince  de  Struyken,  pour  limiter  la  prise,  et  nous  enlevons  le 
morceau  a  la  pince  plate  de  Luc.  II  n’y  a  que  dans  les  cas  extreme- 
ment  durs  que  Ton  est  oblige  de  faire  du  morcellement  sur  place, 
methode  alors  tres  incomplete  qui  donne  cependant  de  bons  resultats. 

Nous  pouvons  evidemment  leser  l’artere  spheno-palatine,  ce  qui 
obligerait  a  faire  un  tamponnement  serre.  Nous  cherchons  a  eviter 
cette  complication  et  le  tamponnement.  Nous  avOns  tamponne  nos 
premiers  cas  ;  mais  actuellement,  nous  ne  tamponnons  plus,  ou  excep- 
tionnellement,  et  alors  nous  enlevons  le  tampon  tres  precocement,  au 
bout  de  quelques  heures.  Si  cette  methode  de  la  resection  du  cornet 
moyen  ne  suffit  pas,  nous  pouvons  alors  aborder  I’ethmoide  ou  le 
sphenoide  et  agir  suivant  les  circonstances  ;  mais  cela  est  exception¬ 
al  ;  la  resection  du  cornet  moyen  suffit  habituellement. 

Nous  avons  observe  actuellement  21  cas  dont  une  serie  de  cas  . 
anciens,  ethyliques,  douteux,  voire  meme  des  cas  avec  un  debut  pro¬ 
bable  de  sclerose  en  plaques.  Nous  avons  obtenu  d’une  fa?on  gene¬ 
rate,  un  tiers  de  guerison,  meme  avec  des  cas  tres  anciens,  un  tiers 
d’amelioration  et  un  tiers  d’insucces  complet. 

Nous  concluons  de  fapon  nette  qu’en  cas  de  lesions  sinusiennes 
latentes  posterieures,  il  faut  habituellement  operer  ;  que  si  la  lesion 
est  douteuse,  il  faut  aussi  operer  dans  les  cas  de  lesion  optique  ou 
Texamen  le  plus  minutieux  ne  revele  rien  comme  etiologie,  si  la 
lesion  est  progressive  et  resiste  aux  autres  methodes  de  traitement, 
on  est  en  droit  d’employer  chez  un  pareil  malade  les  petits  moyens, 
notamment  la  resection  de  la  paroi  posterieure  du  cornet  moyen, 
comme  methode  d’essai,  car  entre  des  mains  prudentes,  elle  est  inofr- 
tensive. 
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Portmann  ( Bordeaux )  dit  qu’il  y  a  toujours  des  symptomes  rhino- 
logiques  dans  les  sinusites  posterieures  et  qu’il  faut  les  rechercher. 

Morax  (Paris)  constate  que  les  observations  publiees  jusqu’ici  ne 
lui  ont  pas  encore  paru  faire  une  demonstration  des  rapports  qui 
existent  entre  certaines  affections  du  nerf  oplique  et  les  affections  des 
sinus  posterieurs. 

Les  cas  de  nevrite  retro-bulbaire  ne  sont  pas  tres  frequents;  il  en  a 
tout  de  meme  vu  un  certain  nombre  qui  ont  gueri  spontanement.  11 
est  un  peu  surpris  des  conclusions  therapeuliques  des  rapporteurs.  Ce 
n’est  pas  en  huit  jours  que  l’on  est  arrive  a  modifier  des  lesions  de 
syphilis  nerveuse.  II  demande  qu’on  lui  apporte  des  traits  indiscuta- 
bles  a  1’aide  desquels  il  sera  possible  d’elablir  des  differences  entre 
les  variet6s  de  nevrite  retro-bulbaire. 

PiiSME  insiste  sur  les  signes  particuliers  qu’a  presentes  la  nevrite 
retro-bulbaire  dans  deux  cas  qu’il  a  observes  avec  Portmann.  Des  le 
debut,  il  a  rencontre,  en  meme  temps  que  1’existence  d’un'  scotome 
central,  des  lesions  objectives  du  disque  papillaire  ;  il  pense  que  cet 
aspect  clinique  pourrait  constiluer  un  signe  de  diagnostic  interessant, 
permettant  de  rattacher  un  certain  nombre  de  nevrites  optiques  a  une 
lesion  des  sinus  posterieurs. 

Jacod  decongestionne  la  region  nasale  ;  il  estime  que  l’ablation  du 
cornet  inferieur  amene  une  amelioration  des  symptomes. 

Liebauet  insiste  sur  les  phenomenes  sympathiques,  pour  lui,  1’infec- 
tion  est  secondaire.  Au  point  de  vue  traitement,  il  estime  que  le 
Segura  est  excellent  entre  des  mains  expertes,  mais  il  peut  etre  dan- 
gereux  et  dificile.  Il  prefere  la  voie  endo-nasale. 

M  Jeandelysb  s’etonne  que  la  sinusite  latente  puisse  determiner  la 
nevrite  retrobulbaire  alors  que  celte  complication  est  tres  rare  au 
cours  des  sinusites  averees. 

M.  Bi.egyvad  (Danemark)  apporte  le  fruit  de  son  experience  sur  la 
methode  d’aspiration  dans  le  traitement  des  nevrites.  11  a  obtenu  par 
ce  procede  la  guerison  de  plusieurs  cas  de  nevrite  retrobulbaire  d’ori- 
gine  indeterminee. 

Dutheileetde  Lamotiie  (Limoges)  insiste  sur  la  symptomalologie  des 
sinusites  posterieures  :  l’examen  de  la  partie  poslerieure  du  meat 
moyen  et  de  la  voute  pharyngee  au  salpingoscope  de  Holmes  est  indis¬ 
pensable.  Cet  instrument  permet  de  saisir  les  alterations  de  la 
muqueuse  qui  est  le  stade  initial  de  la  degenereecence  polypoide. 
Tres  souvent  aussi,  le  bord  posterieur  de  la  cloison  et  l’aire  des  ehoa- 
nes  sont  tapisse.  s  par  une  zone  de  muqueuse  epaisse  blanchatre  don- 
nant  un  aspect  de  taches  de  bougie  qu’il  appelle  «  epaississement  en 
brioche  ».  Enfin  une  autre  malformation  frequente  consisle  dans  la 
presence  d’epines  posterieures  de  la  cloison,  situees  en  haut  et  qu’il 
suffit  quelquefois  d’enlever  pour  que  tout  rentre  dans  l’ordre. 

H.  Cabociie  (Paris).  Pour  ne  parler  que  des  cephalees,  dont  il  vient 
d'etre  question,  et  qui  coincident  quelquefois  avec  la  nevrite  retro¬ 
bulbaire,  j’en  ai  observe  un  grand  nombre  de  cas  ;  et  chez  beaucoup 
d’entre  eux,  la  «  marque  »  sympalhique  est  tres  manifesle.  (Dilata¬ 
tion  pupillaire  du  meme  cote  qu’une  sinusite,  apparue  et  disparue 
avec  elle  ;  douleurs  causalgiques,  sensation  de  brulures,  de  ruisselle- 
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ment  froic!  sur  la  face  ;  irradialion  vers  le  ganglion  cervical  supe- 
rieur,  simulant  une  antro-masloi'dite.) 

Sans  doule,  on  sera  amene  a  operer  quelques-uns  de  ces  malades  ; 
mais  seulement  apres  que  les  autres  moyens  de  traitement  auront 
ete  epuises. 

II  faut,  a  notre  avis,  se  garder  d’une  trop  grande  hate  operatoire, 
II  me  semble,  notamment,  que  c’est  aller  un  peu  vite  que  de  proposer, 
comme  on  vient  de  le  faire,  la  trepanation  pour  une  simple  algie  sans 
lesion,  escomptant  un  succes  qui  n’est  rien  moins  que  certain,  et 
qu’on  peut  obtenir  par  des  moyens  purement  medicaux. 

Segura  ( Buenos-Ayres )  estime  qu’en  intervenant  sur  la  cloison  la 
voie  est  plus  facile  et  qu’on  est  absolument  certain  de  lomber  sur  le 
sinus. 

Canuyt  repond  a  Sargnon  que  s’il  avait  opere  les  sinusites  posle- 
rieures  de  la  plupart  de  ses  malades,  peut-etre  dans  l’ensemble  les 
resullats  eussent-ils  ete  encore  meilleurs  et  a  Segura  qu’il  est  un 
enthousiaste  de  son  operation. 

Dans  noire  rapport  nous  avons  essaye  de  meltre  en  lumiere  les  don- 
nees  anatomiques,  nous  avons  tache  de  perfectionner  nos  methodes 
d’examen,  en  particulier  la  radio.  La  chirurgie  du  sinus  sphenoidal 
ne  semble  pas  avoir  ete  nuisible  aux  operas.'  Acluellement,  I’explora- 
tion  et  la  chirurgie  de  ces  repaires  sont  entrees  dans  la  pratique.  Le 
sinus  sphenoidal  a  pris  la  place  a  laquelle  il  a  dfoit ;  c’est  un  grand 
resultat. 

M.  Velter  reconnait  que  la  nevrite  retro-bulbaire,  quand  son  ori- 
gine  est  indeterminee  (ni  syphilis,  ni  sclerose  en  plaques,  ni  intoxi¬ 
cation  nicotino-alcoolique),  guerit  souvent  spontanement  II  faut  recon- 
nailre  neanmoins,  et  ceci  est  incontestable,  qu’elle  aboutit  parfois  a 
la  cecite  definitive  et  que,  d’autre  part,  il  est  impossible  de  savoir,  en 
presence  d’un  cas  qui  commence,  comment  il  se  comportera  dans  la 
suite.  Done  il  est  imprudent  de  se  croiser  les  bras  lorsqu’on  n’a 
decouvert  aucune  etiologie  certaine  et  qu’on  a  essaye  en  vain  un 
traiLement  antispecifique.  On  n’aura  pas  lout  tente  pour  la  guerison 
tant  qu’on  ne  sera  pas  intervenu  sur  les  sinus  posterieurs. 

Barre.  —  Nevrite  retro-bulbaire  et  sclerose  en  plaque.  (Stras¬ 
bourg). 

L’auteur  pense  que  la  frequence  des  cas  de  nevrite  retro-bulbaire 
dus  a  la  sclerose  en  plaques  sera  plus  justement  etablie  quand  nous 
aurons  une  notion  plus  exacte  des  formes  de  d6but  et  des  formes 
frustes  de  cetle  maladie.  Nous  sommes,  a  cet  egard,  dans  une  periode 
de  transition,  il  faut  savoir  altendre  avant  de  legiferer.  Des  travaux 
recents  sur  la  formule  du  liquide  cephalo-rachidien  dela  sclerose  mul¬ 
tiple,  et  en  particulier  l’opposition  qui  existe  si  souvent  entre  lecarac- 
tere  negalif  de  la  reaction  de  Bordet- Wassermann  et  le  type  positif 
de  Ben  join  colloidal  (Guillain),  sur  les  troubles  sensitifs,  moteurs  des 
membres,  sur  les  troubles  vestibulaires  (Barre)  qui  sont  tres  frequents 
et  Ires  precoces  et  souvent  Ires  nets,  permettent  de  penser  que  le 
diagnostic  de  sclerose  en  plaques,  pourra  etre  fait  plulbt  dans  1’ave- 
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nir  et  qu’un  certain  nombre  des  cas  de  nevrite  retro-bulbaire  irifec- 
tieuse  aigue  sans  etiquette  etiologique  lui  seront  rattaches. 

La  sclerose  en  plaques  ne  doit  pas  etre  la  seule  maladie  du  systeme 
nerveux  qui  puisse  causer  la  nevrite  retro-bulbaire  :  diverses  alte¬ 
rations  sympathises,  locales  (ganglion  spheno-palatin)  et  generates, 
peuvent  donner  lieu  a  des  troubles  oculaires  voisins  ou  identiques. 

Pratiquement,  etantdonne  que  certains  cas  de  nevrite  retrobulbaire 
menent  a  la  cecite  et  que  l’intervention  sur  les  sinus  posLerieurs  est 
sans  gravite  reelle,  l’auteur  pense  qu’il  y  a  lieu  de  suivre  jour  par 
jour  1’evolution  de  la  vision  et  adopte  la  formule  suivante  ;  s’il  y  a 
des  signes  nets  de  sinusite,  intervenir  meme  dans  les  cas  benins  de 
nevrite  ;  s’il  n’y  a  pas  de  signes  objectifs  de  sinusite,  intervenir  seu- 
lement  dans  les  cas  alarmants.  L’intervention  peut  realiser  une  decon¬ 
gestion,  une  saignee  sanguine  et  lymphatique  et  agir  sur  la  circula¬ 
tion  intra-cerebrale.  Au  lieu  d’opposer  les  nevrites  retro-bulbaires 
d’origine  sinusienne  a  celles  qui  ressortissent  a  la  sclerose  en  plaques, 
on  peut  admettre  que  le  sinus  presente  la  premiere  etape  de  l’infec- 
tion  qui  va  aux  meninges,  aux  nerfs  craniens  et  aux  centres  nerveux. 


H.  Cabociie  (Paris).  Sinusite  fronto-maxillaire.  Trepanation. 
Reinfection  par  infection  pulpaire  de  l'incisive  mediane. 

A  propos  de  ce  cas  l’auteur  etudie  la  question  de  la  reinfection  des 
cavites  sinusales  operees  par  dents  mortifiees  et  secondairement  infec- 
tees.  Au  sinus  maxillaire  la  reinfection  s’explique  facilement  par  la 
contiguite  des  alveoles  et  du  plancher  sinusal. 

Au  sinus  frontal  l'infection  se  propage  grace  a  des  canalicules  pre¬ 
formes  faisant  communiquer  au  travers  de  la  branche  montante  les 
foramina  alveolaires  des  incisives,  de  la  canine  et  parfois  des  molaires 
avec  la  partie  superieure  de  cettebranche  montante. 

La  loi  classique  qui  exige  un  examen  et  des  soins  dentaires  avant 
toute  intervention  sur  le  sinus  maxillaire  doit  s’etendre  a  la  cure  radi- 
cale  de  la  sinusite  frontale.  En  ce  qui  concerne  le  sinus  maxillaire 
elle  doit  etre  completee  par  la  necessite  d’un  examen,  a pres  Vinter - 
vention,  cette  derniere  pouvant  etre  la  cause  secondaire  de  mortifica¬ 
tion  si,  par  suite  de  la  saillie  des  apex  dentaires  sur  le  plancher,  la 
curette,  en  meme  temps  que  la  muqueuse,  a  du  curetter  les  vaisseaux 
nourriciers  rampant  sous  la  muqueuse. 

Dundas-Grant  ( Londres ).  —  Remarques  sur  l'operation  radicale 
de  Canfield  pour  suppuration  chronique  de  l'antre  d’hyg- 
more. 

Par  une  incision  intra-nasale  le  long  du  bord  de  l’echancrure  nasale 
on  expose  le  conlrefort  que  Ton  enleve  en  partie  au  moyen  d’un  ciseau 
entaille  (de  l’auteur)  et  des  pinces  gouges.  On  ouvre  ainsi  l’antre 
dans  son  coin  anterieur  et  on  elargit  la  breche  dans  cette  region  ainsi 
que  dans  le  meat  inferieur. 

L’auteur  a  trouve  que  meme  dans  des  cas  chroniques  la  suppuration 
se  tarit  plus  rapidement  que  par  les  operations  plus  en  vogue. 
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M.  Collet  ( de  Lyon)  —  Epanchement  traumatique  du  sinus 

maxillaire. 

Quelques  jours  apres  un  violent  traumatisme  du  sinus  maxillaire, 
qui  s’accompagna  d’une  abondante  hemorragie  buccale  et  nasale,  on , 
observa  un  suintement  sanguin  par  le  nez  qui  ne  se  produisait  qu’a 
l’occasion  d’une  percussion  rapide  et  repetee,  sorte  de  tapotage,  de-, 
la  region  sous-orbitaire ;  il  y  avait  en  meme  temps  obscurite  du  sinus 
maxillaire  a  la  diaphanoscopie  avec  troubles  objectifs.  et  subjeclifs  de 
la  sensibilite  des  teguments  et  des  dents  du  meme  cote.  Apres  quel- 
ques  ponctions,  le  suintement  sanguin  disparut,  alors  que  l’obscurite 
du  sinus  et  les  troubles  sensitifs  persistaient  encore  deux  mois  plus 
tard. 

Souchet.  —  Coryza  atrophique  non  ozenateux  lie  a  une  dege- 

nerescence  possible  du  ganglion  spheno-palatin. 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’une  malade  de  38  ans  atteinte  de  rhinite 
atrophique  seche  sans  ozene.  L’affection  s’est  revelee  par  de  l’anosmie 
et  par  des  migraines  frequentes  ayant  leur  lieu  d’election  dans  la 
region  occipitale.  A  l’examen  rhinoscopique,  fosses  nasales  elargies  du  . 
fait  de  l’atrophie  extreme  des  cornets,  absence  dans  les  antecedents 
de  la  maladie  ainsi  qu’au  moment  de  l’examen  de  toute  secretion  nasale 
purulente  ou  crouteuse.  L’aspect  clinique  et  revolution  des  accidents 
pourraient  faire  penser  comme  cause  possible  des  accidents  d’une  alte¬ 
ration  de  l’appareil  spheno-palatin.  L’absence  chez  la  malade  de  croutes 
malodorantessembleraitprouver  que  dans  l’ozene  le  trouble  trophique 
est  le  premier  en  date  l’infection  nasale  ferait  a  la  faveur  des  modifi¬ 
cations  pathologiques  apportees  au  caHbrage  normal  du  nez. 

IIalphen  (Paris)  admet  une  origine  sympathique  etcompte  enrepar- 
ler  a  la  discussion  des  communications  sur  l’ozene. 

H.  Razemon  (Lille).  —  Ma  pratique  chirurgicale  des  sinusites. 

L’auteur  dit  qu’apres  en  avoir  fait  l’experience,  il  est  partisan  de  la 
trepanation  endo-nasale  des  sinus,  exception  faite  pour  le  maxillaire. 

Il  prefere  pour  celui-ci  le  Caldvvell-Luc  parce  que  plus  sftr  et  esthe- 
tique.  11  penetre  dans  le  sinus  frontal,  en  partant  du  canal  naso-fron- 
tal,  qu’il  recherche  d’abord  sous  l’auvent  nasal  et  conduit  toute  son 
operation  en  partant  de  la,  se  guidant  autant  sur  les  points  de  repere 
exterieurs  que  sur  ceux  des  cavites  nasales.  Sa  pratique  des  sinusites  ' 
ethmoi'dales  et  sph6noi'dales  ne  differe  pas  de  ce  qui  est  d6crit  a  ce 
jour. 

Professeur  Jacques.  —  Syphilis,  polypose  et  rhinantrites. 

En  dehors  des  accidents  necrosants  (gommeux  et  sclerogommeux), : 
la  syphilis,  dans  ses  periodes  tardives,  et  specialement,  sous  sa 
forme  constitutionnelle,  peut  creer,  seule  ou  de  concert  avec  d’autres 
infections,  des  lesions  frustes  ou  hybrides,  dues  &  une  modification 
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dystrophique  du  terrain.  Ces  lesions,  habituellement  imputees  exclu- 
sivement  a  l’infection  acoidentelle  determinante,  ou  faussement  attri¬ 
bute  a  des  causes  etrangeres,  semble  particulierement  frequenle  au 
niveau  de  la  face,  dont  les  cavites  nous  offrent  des  formes  variees 
d’alterations  chroniques,  interessant  a  la  fois  les  parois  squelettiques 
et  le  revetement  muqueux. 

L’auteur  a,  dans  une  communication  anlerieure,  etabli  l’ingerence 
de  la  syphilis  dans  la  palhogenie  de  certaines  polypes  nasaux  dilfus, 
precoces  ou  recidivants.  La  verole  porte  en  outre  la  responsabilite 
d’infections  suppuratives  chroniques  des  annexes  nasales  et  speciale- 
ment  de  I’etHmoide.  Les  caracteres  qui,  en  presence  d’accidents  rhi- 
nantritiques,  doivent  faire  songer  a  un  facteur  specifique,  sont  la  dif¬ 
fusion  des  lesions,  leur  bilateralite  leur  incipiosite,  la  coexistence  de 
phenomenes  nevralviformes,  l’echec  plus  ou  moins  complet  de  traite- 
ment  local  classique. 

La  guerison  de  ces  lesions  a  etiologie  complexe,  qu’on  pourrait,  en 
raison  de  leur  relation  de  consecutivite  vis-a-vis  d’une  syphilis  plus 
ou  moins  lointaine,  qualifier  de  metasyphilitique  reclame  en  elfet, 
l’aclion  synergique  de  la  cure  medicale  de  terrain  et  de  l’intervention 
operatoire  appropriee. 

Brindel  dans  les  sinusites  chroniques  fait  le  traitement  specifique 
avant  d’intervenir.  11  a  eu  un  cas  de  guerison  sans  intervention.  11 
conseille  de  toujours  penser  a  la  syphilis. 

En  presence  d’une  sinusite  chronique  resistant  aux  lavages  et  a  la 
disinfection  locale,  il  faut  donner  un  traitement  antisyphilitique ; 
dans  pas  mal  de  cas,  1’afTection  guerit  assez  rapidement  sans  interven¬ 
tion  chirurgicale. 


Leroux-Robert.  —  Diathermie  (electro-coagulation  exceptee) 

et  haute  frequence  en  Oto-Rhino-Laryngologie.  Indications- 

Technique.  Appareillage  et  instrumentation. 

La  haute  frequence  a  rapidement  franchi  le  seuil  de  la  specialile 
oto-rhino-laryngee.  La  dialhermo-coagulalion  fait  l’objet  du  rapport; 
aussi  Leroux-Robert  passe-t-il  en  revue  non  plus  des  indications  chi- 
rurgicales  destructrices,  mais  les  applications  medicales  de  la  haute 
frequence ,  soit  pour  la  diathermie  pure  (applications  d’intensife)  soit 
pour  l’emploide  l’effluve  et  de  l’etincelle  de  condensation  (application 
de  tension). 

On  peut  utiliser  la  diathermie  pure  (application  de  contact,  en 
bi-polaire  utilisant  l’etfet  de  Joule)  pour  le  traitement  des  laryngites 
catarrhales,  chroniques  et  hypertensives,  soit  pour  otile  moyenne 
simple  avec  exsudat. 

L’effluvation  est  une  application  de  haute  tension  que  I’on  oblient 
en  intercalant  dans  le  circuit  le  resonnateur  de  Oudin.  G’est  un  efFet 
a  distance  qui  utilise  l’etincelle  longue  et  froide,  soit  avec  des  elec¬ 
trodes  de  condensation  en  verre,  a  vide,  soit  avec  des  electrodes  mal- 
leables  gainees. 

L’acne,  la  couperose,  les  fissures  nasales  sont  justiciables  de  1’etin- 
celle  discrete.  Le  lupus  nasal  trouve  profit  dans  1’emploi  de  la  petite 
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6tincelle  de  fulguration.  L 'eczema  des  narines  au  contraire  doit  etre 
traile  par  l’efiluve  doux  et  non  revulsif.  L'ozene  trouve  dans  celte 
methode  un  traitement  de  choix,  utilise  1’action  bactericide  de  l’etin- 
celle  et  est  etudie  dans  la  communication  suivanle.  Les  rhinorrhees, 
surtout  les  rhinorrhees  reflexes  tirent  un  benefice  particulier  du  Lrai- 
tement  dont  elles  u tilisent  les  proprietes  vaso-moirices.Les  sinusites 
congeslives,  les  cephalees  spheno-ethmoidales,  sous  l’influence  d’une 
reaction  sympalhique  recherchent  Taction  decongestive  et  sedative. 
L’effluvalion  est  a  essayer  dans  1’  oto-sclerose  et  Volite  fibro-adhesive 
ou  est  etle  est  susceptible  d’ameliorer  les  bourdonnements,  les  ver- 
liges  et  meme  Vhypoacousie. 

Apres  avoir  donne  des  details  concernant  l’appareillage  et  l’instru- 
mentation  qu’il  a  crees  depuis  qualre  ans,  Lerous-Robert  conclut  en 
disant  que  la  haute  frequence  n’est  pas  une  panacee  mais  que  celte 
methode  qui  a  donne  des  resullats  remarquables  dans  toulesles  an  Ires 
branches  de  la  medecine  doit  etre  connue  en  olo-laryngologie  ou  elle 
a  le  plus  bel  avenir. 

CnviLUER.  —  Traitement  par  l’electrocoagulation  des  amyg- 

dales  hypertrophiees  ou  chroniquement  infectees. 

Etude  portant  sur  7t  cas  de  malades  adultes.  L’auteur  s’est  servi  de  ; 
l’appareil  de  Drapier  (grand  modele);  le  patient  est  assis,  une  main 
appuyee  sur  l’eleclrode  inditferente.  La  dialhermie  est  pratiquee  au 
moyen  d’electrodes  antiderapantes,  afin  d’eviter  la  rupture  du  cou-  ; 
rant;  dans  les  cas  d’amygdales  cryptiques,  la  discision  est  obtenue 
au  moyen  du  couleau  lanceole. 

Anesthesie  suffisante  par  badigeonnage  de  cocaine  au  1  / 1 0® ;  le 
melrngede  Bonain  serait  plus  aclif.  sans  que  la  coloration  blanchatre 
des  tissus  fut  une  gene  pour  apprecier  le  degre  de  l’electrocoagula- 
tion. 

A  chaque  seance,  plusieurs  points  d’application  d’une  duree  Ires 
courte  (3  a  8  secondes)  avec  un  courant  de  300  a  350  M  A.  L’escarre 
visible  p'resque  instantanement,  limile  la  duree  de  l’application  ;  sa 
chute  se  fait  en  quelques  jours.  La  dysphagie  consecutive  est  excep- 
tionnelle.  Apres  330  seances,  aucune  complication  n’a  ete  relevee ;  pas 
la  moindre  hemorragie  secondaire. 

La  reduction  complete  d’une  volumineuseamygdale  peutetre  obte¬ 
nue  apres  quatre  a  cinq  seances;  alors  qu’il  en  faudrait  le  double  et 
avecproduclion  de  tissu  fibreux  par  la  galvano-cauterisation. 

En  laissant  toute  son  importance  a  l’amygdalectomie,  qu’elle  ne 
doit  pas  supplanter,  l’electrocoagulation  doit  rendre  les  plus  grands 
services  aux  malades  que  leur  age,  leur  etat  de  sante,  leur  pusillani- 
mite  ou  des  troubles  de  coagulation  sanguine  ecarlent  de  l’interven- 
tion  sanglante. 

MM.  Bourgeois,  Dutiieu.eet  de  Lamothe  G.  Portmann,  G.  Povet.  — 

La  diathermie  en  oto-rhino-laryngologie.  [Rapport).  . 

La  diathermie  est  une  des  applications  de  la  haute  frequence.  La 
haute  frequence  comprend  :  1°  la  diathermie  (application  d’intensite) ; 
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2°  1’etiricelage  et  1’effluvation  (application  de  tension).  La  diathermie 
peut  etre  medicale  (Leroux-Robert)  ou  chirurgicale  :  diathermo- 
coagulation. 

A  l’origine  la  diathermo-coagulation  fut  dirigee  exclusivement 
centre  les  lumeurs  malignes.  II  n’est  pas  possible  actuellement  de  la 
mettre  au-dessus  du  bistouri  quand  le  r6le  de  celui-ci  est  possible, 
ni  au-dessus  du  radium  et  la  roentgentherapie  quand  ces  methodes  ■ 
sent  efficaces. 

La  diathermo-coagulation  represente  actuellement  une  excellente 
methode  palliative  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  du  voile  du 
palais,  de  l’epiglotte  et  de  la  face  ayant  resiste  aux  autres  traite- 
ments,  et  on  peut  esperer  voir  dans  l’avenir  son  role  curateur  pren¬ 
dre  une  importance  de  plus  en.  plus  grande. 

C’est  le  traitement  de  choix  des  lumeurs  sanguines  qui,  par  leur 
siege,  leur  etendue  et  leur  diffusion,  echappenta  d’autres  trailements. 

Les  papillomes  de  la  peau  et  des  muqueuses  guerissent  facilement 
par  la  diathermo-coagulation,  exception  faite  pour,  les  papillomes  dif- 
f'us  du  larynx  pour  lesquels  le  traitement  est  long,  difficile  et  incons-  ' 
tant. 

La  qualite  de  souplesse  des  cicatrices  obtenues  par  la  diathermo- 
coagulation,  leur  retractilile  minime  permettent  de  traiter  avec  un 
minimum  de  recidives  diverses  stenoses. 

II  nous  est  permis  de  dire  que  c’est  actuellement  la  methode  de 
choix  des  synechies  nasales  et  natinaires,  des  alresies  choanales  et 
des  symphyses  velo-pharyngees  post-operatoires. 

La  diathermo-coagulation  est  le  traitement  le  plus  commode  de  la 
tuberculose  nasale  chronique  et  de  la  tubereulose  linguale ;  elle  est 
irtferieure  au  galvano-caulere  dans  la  tuberculose  laryngee  ;  elle  est 
inoperante  dans  la  tuberculose  pharyngee  banale. 

La  dialhermo  coagulation  permet  d’enlever  ou  de  reduire  sans 
danger  les  amygdales  hypertrophiees  lorsque  l’ablation  est  contre- 
indiquee  (age,  troubles  de  la  coagulation  sanguine). 

DISCUSSION 

M.  Heitz-Boyer,  apres  avoir  remercie  le  Congres  de  1’honneur  qu’il 
lui  fait,  expose  en  tant  qu’urologiste  le  resultat  de  ses  quatorze  ans 
de  pratique  de  la  haute  frequence,  puisque  c’est  en  1910  qu'il  a  fait 
ses  premieres  tentatives  contre  les  tumeurs  de  la  vessie  ;  or,  [’expe¬ 
rience  acquise,  particulierement  dans  la  chirurgie  egalement  cavi- 
laire  des  voies  urinaires,  lui  semble  applicable  a  la  specialite  oto- 
rhino-laryngologique. 

II  felicite  d’abord  les  rapporteurs  d’avoir  evite  l’erreur  habituelle 
de  confondre  haute  frequence  et  diathermie;  en  effet  la  diathermie 
n'esl  qu'une  variete  de  haute  frequence ,  variele  tres  interessante, 
mais  qui  ne  comprend  que  les  effets  d’intensile.  Or,  les  effets  de  ten¬ 
sion  ou  de  resonance ,  doiit  les  plus  interessants  chirurgicalement 
sont  ceux  des  etincelles  a  air  libre,  variete  pour  laquelle  l’auteur  a 
propose  le  nom  d’  «  i^tincelage  »,  trouveront  certainement  a  etre  uti¬ 
lises  avec  fruit  en  oto-rhino-laryngologie,  comrtie  d’ailleurs  Leroux- 
Robert  l’avait  indique  deja  l’annee  derniere. 
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L'auteur  insiste  beaucoup  sur  la  difference  d’action  de  ces  effets 
d’intensite,  d’ordre  essentiellement  Ihermique,  et  des  effets  de  ten¬ 
sion,  dordre  essentiellement  mecanique  :  les  premiers  sont  plus  puis- 
sants,  mais  plus  brutaux,  faisant  une  escarre  lombant  assez  precoce- 
irterjt  (une  semaine)  et  susceptible  d’enlrainer  une  hemorragie,  avec 
pour  I’avenir  la  menace  d’une  cicatrice  plus  ou  moins  retractile  ;  les 
effets  de  tension  sont  moins  profonds,  plus  limiles,  mais  ils  offrent 
une  securile  absolue,  1’escarre  met  deux  a  trois  semaines  4  se  deta¬ 
cher  sans  jamais  provoquer  d’hemorragie,  et  elle  donne  une  cicatrice 
toujours  souple. 

Ces  caracteristiques  essentielles  des  deux  grandes  modaliles  de 
haute  frequence  chirurgicale,  que  l’auteur  ne  cesse  de  mettre  en  evi¬ 
dence  depuis  dix  ans,  indiquent  au  specialiste  des  cavites  superieures 
qnelles  doivent  etre  leurs  indications  respectives  dans  les  diflerenleS' 
applications,  et  c’est  pour  permeltre  au  medecin  comme  au  chirur- 
gien  toute  cetle  gamme  d'elfels,  depuis  l’electro-coagulalion  la  plus 
brutale  jusqu’a  l’etincelage  froid  le  plus  leger,  que  l’auteur  a  realise 
son  appareil. 

A  l’appui  de  ces  considerations  il  rapporte  une  serie  d’observa- 
tions  cliniques,  particulierement  en  urologie  et  proctologie,  qui  illus- 
trent  les  dangers  et  les  avantages  de  chacune  des  deux  methodes. 

En  terminant,  il  insiste  sur  les  bienfaits  de  la  haute  frequence 
contre  les  lesions  luberculeuses,  soit  sous  forme  de  diathermie  eontre 
les  lesions  neoformantes,  soit  sous  forme  d’etincelage  contre  les 
lesions  ulcereuses  ;  pour  la  vessie  et  l’uretre,  cette  methode,  proposed 
il  y  a  douze  ans  par  l’auteur,  a  recu  une  consecration  complete  au 
recent  Congres  d’Urologie. 

Enfin,  l'auteur  met  en  garde  contre  les  resultals  obtenus  contre  les 
lesions  neoplasiques  malignes,  ou  pour  avoir  une  action  curative 
definitive,  il  faut  a  tout  prix  detruire  au  delk  des  limites  du  cancer; 
car,  sans  cela,  non  seulement  le  patient  n’en  tirera  aucun  benefice, 
mais  la  tumeur  en  recevra  un  coup  de  fouet,  ce  qui  s’explique  par 
les  idees  actuelles  sur  le  role  joue  par  les  cellules  normales  comme 
moyens  de  defense. naturels.  Les  beaux  succes  de  Dutheillet  de  Lamo- 
the  dans  les  cancers  de  la  face  s’expliquenl  par  sa  technique  si  logique 
et  si  complete.  En  revanche,  comme  trailement  palliatif,  la  haute  fre¬ 
quence  en  diathermo-coagulation  donne  d’excellents  resullats  pour 
desinfecter  et  arreter  les  hemorragies. 

En  resume,  pour  l’oto-rhino-laryngologie  comme  pour  l’urologie, 
la  haute  frequence  e3t  une  methode  d’un  avenir  insoupconne  et  quasi- 
merveilleux,  mais  qui,  pour  rendre  tout  ce  qu’on  est  en  droit  d’en 
attendre,  doit  etre  ulilisee  ainsi  que  Leroux-Robert  l’a  indique,  en 
oto-rhino-laryngologie,  sous  loutes  ses  formes,  et  pas  seulement  sous 
forme  de  diathermie. 

Guisez  demande  si  les  resultats  obtenus  sur  les  stenoses  par  Fac¬ 
tion  diathermique  peuvent  etre  compares  a  ceux  obtenus  par  l’elec- 
trolyse. 

Portmann  est  d’accord  avefc  Heitz-Boyer  au  sujet  des  resultats  excel- 
lents  obtenus  dans  les  formes  lupiques.  Il  a  traite  des  cas  d’evide- 
ment  avec  stenose  membraneuse  post-operatoire  ;  une  cicatrisation 
normale  fut  obtenue, 
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II  n’a  pas  employe  la  diathermie  dans  l’cesophage  ;  cette  methode 
peut  elre  dangereuse  car  elle  risque  de  provoquer  une  perforation  a 
la  suite  de  l’essarre.  Par  contre  c'est  le  traitement  de  choix  pour  les 
stenoses  velo-pharyngees. 

Poyet  (Paris)  repond  que  les  resultats  sont  comparables,  mais  que 
l’electrolyse  est  un  proced6  extremement  lent  et  douloureux 

Iribarne.  —  Sur  un  cas  de  mastoldite  compliquee.  Technique 
operatoire. 

Cas  de  mastoi'dite  lalente  operee  d’urgence  des  l’apparition  des 
troubles  cerebraux.  consecutive  a  une  otite  moyenne  datant  de  deux 
mois.  Cette  mastoi'dite  ehronique  d’emblee  presentait  des  lesions  pro- 
fondes  d’osteite  ne  se  traduisant  par  aucun  symplome  classique.  On 
nolait  une  legere  douleur  a  distance  (vertex)  et  la  persistance  de 
l’ecoulement. 

Chez  cet  olorrheique  des  troubles  cerebraux  avec  vomissements 
bilaires,  vertige  contiiiu  et  progressif,  lorpeur,  lourdeur  de  tele  ont 
pose  l’indicalion  de  la  trepanation  d’urgence. 

.  La  condition  du  succes  operatoire  a  ete  l’intervention  precoce  et 
arge,  s’etendant  a  la  demande  des  lesions  osseuses  meltant  a  decou- 
vert  la  dure-mere  et  le  sinus  lateral. 

Moulonguet. — La  douleur  oculaire ,  indication  de  l'evidement 
petromastoldien  au  cours  des  suppurations  aigues  de 
l’oreille. 

De  l’etude  de  quatre  observations,  M.  Moulonguet  conclut  quel’ap- 
parition  de  douleurs  oculaires  intenses  au  co.urs  d’une  otite  moyenne 
aigue  est  un  symplome  pronostique  grave;  il  est  probable  qu’il  s’agit 
de  congestion  du  ganglion  de  Gasser  par  drainage  insuflisant  des  cel¬ 
lules  de  la  pointe  du  rocher,  sans  qu’on  puisse  expliquer  cette  loca- 
lisationspeciale  dela  douleur  dans  un  segment  limitede  l’ophtalmique, 
sans  point  nevralgique  sus  ou  sous  orbitaire,  sans  atteinle  des  nerfs 
maxillaires  superieur  et  inferieur. 

La  douleur  survient  sous  forme  de  crises  nevralgiques  a  siege  tan- 
I6t  profond,  (sensation  de  protusion  ou  d’arrachement  de  l’oeil),  tantot 
superticiel,  (sensation  de  brulure).  L’apparition  de  ces  douleurs  ou 
leur  persistance  apres  l’antrotomie  est  une  indication  t'ormelle  d’evide- 
ment  petro-mastoidien. 

Jacques.  —  Je  considere  comma  une  grave  menace  de  rrieningite  • 
ces  douleurs  profondes,  tenaces  et  recidivantes  contrastant  d’ordi- 
naire  avec  des  alterations  tympaniques  minimes.  Peut-etre  s’agil-il 
d’une  infection  a  agent  ou  a  association  exceplionnels.  Je  crois  qu’il 
ne  faut  pas  hesiter  a  entreprendre  une  intervention  large  sans  atten¬ 
dee  qu’on  se  voie  la  main  forcee  par  des  accidents  franchement  menin- 
gitiques  et  dans  des  conditions  desesperees. 

Daure.  —  Notre  methode  de  pansement  des  evides  petro- 
mastoldiens.  Quelques  points  de  technique. 

Les  avanlages  de  cette  methode  ont  ete  communiques  par  MM.  Lie- 
bault,  Reverchon  el  Worms. 
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En  observant  son  principe  «  pansements  asepliques  non  adherents 
dans  une  cavite  desinfectee  par  l’operation  seule  ou  aidee  d’antisep- 
tiques  »,  on  peut  suivre  trois  modalites  d’applicalion  selon  que  l’am- 
brine  est  :  t°  employee  immediatement  apres  l’operation  ;  2°  pre- 
cedee  de  tamponnements  a  la  gaze  ;  3°  precedee  de  preparation  de  la 
cavite  (desinfectee  par  le  Carel-Dakin). 

L’auteur  prefere  cette  derniere  technique  et  insiste  sur  son  utilite 
et  sur  sa  simplicity  extreme  d’applicalion  :  apres  cinq  ou  six  jours 
d’irrigation  discontinue  au  Dakin  d’abord,  puis  au  serum  physiologi- 
que  le  dernier  jour,  l’ambrine  est  appliquee,  vers  le  quinzieme  jour  le 
malade  reprend  ses  occupations. 

Cette  melhode  permet  la  plus  grande  regularile  d’epidermisation, 
par  des  pansements  indolores,  extremement  simples  dans  le  minimum 
de  temps. 

Liebault  preconise  l’emploi  de  l’ambrine' qui  supprime  les  douleurs 
des  premiers  pansements  et  favorise  l’epidermisation  qui  survient  du 
6e  au  8e  jour.  L’evidement  devient  ainsi  une  intervention  sans  danger. 

Reverciion  qui  avait  des  preventions  contre  l’ambrine  reconnait  ses 
qualiles.  II  laisse  le  premier  pansement  quatre  ou  cinq  jours  et  le 
remplace  au  bout  de  ce  temps  par  un  autre  lamponnement  qu’il  main- 
tient  quarante-huit  heures.  Vers  le  8e  jour,  il  emploie  1’ambrine;  l'epi- 
dermisation  est  complete  vers  le  23e  ou  24®  jour. 

Liebault  insiste  sur  le  mode  d’emploi  de  l’ambrine.  II  ne  faut  pas 
l’employer  trop  chaud  car  le  malade  a  des  vertiges.  II  signale  en  outre 
qu’il  ne  faut  pas  se  preoccuper  de  la  fetidile  qu’exhale  le  pansement 
apres  la  premiere  application  de  l’ambrine  et  par  l’abondance  de  la 
secretion  ;  ce  n’est  qu’une  exsudalion  et  non  une  suppuration  ;  il 
reserve  l’irrigation  au  Dakin  aux  cas  infectes  et  rechauffes. 

Moulonguet  ne  peut  que  confirmer  les  excellents  resullats  obtenus 
par  Daure  et  Liebault.  Il  emploie  le  Dakin  avant  l’ambrine  dans  les 
cas  ou  la  plaieserait  tres  infeclee.  Il  insiste  surce  fait  que  l’evidement 
amene  au  bout  de  deux  ou  trois  ans  une  surdite  tres  considerable 
beaucoup  plus  marquee  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

Maloens  ( Bruxelles ).  Sur  la  curabilite  de  la  meningite  purulente 

septique  d'origine  otitique. 

La  chimiolherapie  post-operatoire  des  meningiles  purulentes  par 
les  combinaisons  iodees  de  l’uroformine  permet  d’obtenir  la  guerison 
de  cas  exlremement  graves.  Deux  observations  personnelles.  Aux 
injections  inlrarachidiennes,  il  convient,  pour  des  raisons  physiolo- 
giques,  de  preferer  les  injections  inlraveineuses  dont  l’action  sur  les 
meninges  est  plus  directe.  L’impregnation  medicamenteuse  des  espaces 
arachnoldiens  sera  favorisee  par  d’abondantessoustractions  de  liquide 
cephalo-rachidien  par  ponction  lombaire.  L’uroformine  iodee  (sepli- 
cemine)  en  applications  locales  apres  l’operation  hate  la  desinfeclioh 
du  foyer  causal. 

J.  Rebattu.  —  Etude  des  reactions  labyrinthiques  au  cours  du 

tabes. 

Si  les  troubles  de  la  fonction  auditive  nous  ont  paru  relativement 
rares  au  cours  du  tabes  (dans  16  °/0)  et  relevent  habituellement  dg 


SOCltiTES  SAVAN’l'ES 


‘20(j 

;  lesions  de  l’appareil  de  transmission,  les  troubles  de  la  fonction  ves- 
tibulaire  sont  presque  constants  ;  ils  peuvent  expliquer  certains  symp- 
t6mesdu  tabes;  ilest facile  de  les  mettre  en evidence  paries  epreuves 
du  nystagmus  provoque  qui  montrenttantotdel’hypoexcitabilite  laby- 
rinthique  (33  ou  meme  de  1’inexcitabilite  absolue  (33  »/„)  tant6tde 
l’hyperexcitabilite  (26  “/0)  avec  parfois  vertige  de  Meniere  ou  nystagmus 
.spontane. 

Ges  troubles  relevent  vraisemblablement  d’une  atteinte  des  noyaux 
.  vestibulaires,  voisins  des  noyaux  des  III6,  X°  paires  constamment 
.  leses  dans  le  tabes. 

Ils  Sont  presque  constants,'  preeoces  et  pourront  parfois  rendre  ser¬ 
vice  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Portmann  et  Bbied.  —  Le  traitement  de  l’otite  externe  par  l’auto- 

hemotherapie. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  une  methode  simple  et  peu  cou- 
.  teuse  de  traitement  des  otites  externes.  Elle  consiste  a  l'aire  au  niveau 
d’une  veine  du  pli  du  coude  une  prise  de  10  centimetres  cubes  de 
sang  et  d’injecter  immediatement  ce  sang  preleve  sous  la  peau .  L’in- 
jection  sous-cutanee  faite  de  preference  dans  la  region  dorsale  est 
mdolore.  A  la  suite  de  cette  injection  les  douleurs  si  violentes  de 
l’otite  externe  sont  ealmees  dans  les  douze  heures  qui  suivent;  loca- 
lement  la  sensibilite  et  la  tumefaction  disparaissent  rapidement.  La 
duree  du  traitement  est  relativement  courte  ;  en  general  deux  injec¬ 
tions  soit  au  total  20  centimetres  cubes  de  sang  faites  4  quaranle-huit 
heures  d’intervalle  amenent  aisement  la  guerison  complete.  Done 
itraitement  facile  alaportee  de  tout  praticien  et  pouvant  eti-e  applique 
immediatement  Resultat  aussi  satisfaisant  qu’avec  la  vaccinothe- 
rapie.  Inoculation  absolue. 

Bonaix  (Brest)  demande  ce  que  M.  Portmann  entend  par  otite 
externe  ? 

Portmann  repond  qu’il  entend  l’otite  externe  de  formes  variees  : 
furonculeuse,eczemateuse,  diffuse,  circonscrite. 

Liebault  emploie  le  stokvaccinantistaphylococcique  polyvalent  dunt 
iles  resultats  sont  excellents,  mais  il  accepte  tres  volontiers  1’aUto- 
hemotherapie  qui  constitue  une  arme  de  plus  contre  cette  affection 
.  parfois  si  tenace. 

Bloch  demande  comment  M.  Portmann  a  ete  amene  a  traiterl’otite 
externe  par  l’auto-hemotherapie  et  desire  savoir  si,  parmi  les  cas 
traites  se  trouvaient  des  otites  externes  a  pyocyanique  generalement 
si  tenaces  et  si  rebelles  au  traitement. 

Rebattu,  en  ce  qui  concerne  le  mode  d’action  de  l’autohemo- 
therapie,  pense  comme  les  dermatologistes  a  un  choc  proteique.  Ce 
qui  confirme  cette  maniere  de  voir,  ce  sont  les  excellents  resultats 
obtenus  par  les  injections  delait. 

Aubriot  rappelle  que  la  pyocyahine  a  ete  utilises  contre  toutes 
sortes  de  staphyloccocies  tegumentaires  avec  des  resultats  absolument 
comparables  a  1’emploi  de  toute  autre  m6thode  declanchant  le  choc 
proteique. 

Moulonguet  confirme  les  excellents  resultats  de  la  therapeutique 
par  le  choc,  mais  il  lui  semble  que  la  meilleure  fagou  de  determines 
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,  ce  choc  est  l’autohemolysotherapie  decouverte  par  Ie  Dr  Descarpen- 
tier. 

Pohtmann.  — La  pathogenie  de  l’autohemolherapie  n’est  pas  encore 
completement  elucidee.  II  n’a  pas  soigne  d’otite  externe  a  pyocya- 
nique.  II  a  ete  amene  a  essayer  cette  methode  et  i  ete  frappe  des 
.  resullals  obtenus  dans  la  furonculose  en  general. 

Mouret.  —  Presentation  de  figures  stereoscopiques  de  prepa¬ 
ration  anatomique  de  la  mastoide.  Divers  temps  de  lamas- 
toldectomie. 

M.  Mouret  demontre  un  procede  consistant  a  mettre,  d’abord, 
Ires  largement  a  decouvert  toute  la  face  externe  de  la  mastoide  ;  a 
attaquer  direclement,  dans  son  cceur,  l’antre  mastoi'dien;  a  alteindre 
celui-ci  par  le  plus  court  et  le  plus  sur  chemin,  en  faisant  la  trepana¬ 
tion  trans-spino-mealique ;  a  iiiterroger  ensuite  la  nature  anatomique 
et  l  etendue  des  lesions  pathologiques  en  faisant  la  decortication  de 
toute  la  face  externe  du  bloc  mastoi’dien;  a  poursuivre  les  lesions 
systematiquement  dans  toute  la  profondeur  del’os  en  evidant,  une  a 
une,  chacune  des  zones  decrites  par  Mouret, 

La  trepanation  ne  doit  etre  terminee  qu’apres  avoir  evide  toutes  les 
zones  jusqu’a  la  corticale  endocranienne,  non  comprise;  mais  si 
,  celle-ci  n’est  pas  saine,  il  faut  en  resequer  toutes  les  parties  malades. 

D’autre  part,  si  les  lesions  s’etendent  au-dela  du  bloc  mastoi'dien, 
il  faut  aussi  les  poursuivre  parlout  ou  il  est  possible  de  les  alteindre. 

Portmann  estime  ce  procede  Ires  facile  et  emploie  cette  technique 
toujours  et  avec  succes. 

J.  Molinie.  —  Mecano  et  electrotherapie  ossiculaires. 

Les  precedes  de  mecano  et  electrotherapie  usites  en  orthopedie 
generate  peuvent,  grace  a  une  instrumentation  et  une  technique  appro- 
priees,  etre  appliques  aux  lesions  ankylosantes  de  la  chaine  des  osse- 
lets.  Ces  manceuvres  comprennent,  au  point  de  vue  mecanique :  la 
mobilisation  manuelle ,  la  traction  continue  et  le  vibro-massac/e;  au 
point  de  vue  electrique,  la  faradisation ,  la  galvanisation  et  V electro- 
.  lyse.  Elies  peuventetre  pratiquees  isolementou  combinees  ;  et  s’adres- 
sent  plus  particulierement  au  traitement  de  l’otite  adhesive  et  des 
lesions  cicatricielles  consecutives  aux  suppurations  de  l’oreille 
moyenne. 

Aloin  estime  que  la  sclerose  est  surtout  une  question  de  traitement 
general.  Il  demande  si  l’amelioration  ainsi  obtenue  n’est  pas  tempo- 
raire  et  insuffisante  pour  justifier  un  traitement  ennuyeux  pour  le 
malade. 

G.  Dutueillet  de  Lamothe  et  Bruneau  de  Laborie.  —  Deux  cas  de 
cranio-spongiose ,  affection  douloureuse  des  os  du  crane 
d’origine  probablement  specifique. 

Il  s’agil  de  deux  malades  alteintes  de  douleurs  de  tete  violentes  et 
ayant  resiste  aux  traitements  les  plus  divers  jusque  et  y  eompris  chez 
1’une  d’elle  l’ouverture  large  des  sinus  ethmo-sphenoi'daux  qui  presen- 
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taient  a  la  radiographie  un  aspect  tres  caracterisligue  des  os  du  crane 
dont  le  diploe  etait  creuse  d’innombrables  vacuoles  dont  la  forme  et 
la  dimension  echappent  a  toute  description,  ces  malades  furent  1’une 
et  l’autre  considerablement  ameliorees  par  le  traitement  specifique  a 
l’Enesol. 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  s’agit  pas  la  d’une  forme  allenuee 
de  la  maladie  de  Pagett. 

YuNKAcite  le  cas  d’une  malade  qui  souffrait  de  douleurs  frontales 
et  parietales;  la  radio  monlra  du  cote  de  la  region  temporo  parietale 
gauche  des  signes  d’osteite  du  type  rarefiant.  Le  sirop  de  Gibert  fit 
merveille. 

H.  Aeoin.  —  Forme  douloureuse  et  syndrome  de  Gradenigo 

dans  la  tuberculose  de  l’oreille. 

L’auteur  rapporte  une  observation  de  tuberculose  de  I’oreille  oil  la 
lesion  fut  accompagnee  de  douleurs  violentes  et  d’une  paralysie  de 
I’abducteur  du  mime  c6te.  II  est  classique  de  dire  que  la  tuberculose 
de  I’oreille  a  une  forme  torpide,  insidieuse  et  qu’elle  ne  s’accompagne 
generalement  pas  de  douleurs.  En  realite,  il  en  est  tout  aulrement  et 
il  faut  bien  savoir  que  la  tuberculose  de  I’oreille  peut  se  dissimuler 
sous  les  formes  cliniques  de  1’apparence  la  plus  banale  et  qu’elle  peut 
revetir  des  formes  tellement  variees  que  le  diagnostic  en  est  presque 
impossible  si  i’on  n’y  pense  pas.  Ces  formes  douloureuses  sont  en 
relation  en  general  avec  une  infiltration  complete  du  tissu  spongieux 
du  rocher  en  meme  temps  qu’avec  une  impregnation  des  nerfs  era- 
niens  qui  l’entourent  et  en  particulier  le  trijuineau  et  ses  branches  et 
l’abducteur  qui  croise  sa  pointe.  Dans  ces  formes,  les  meninges  sont 
toujours  inleressees  et  c’est  ce  qui  constitue  precisement  la  gravile  de 
ces  cas  dont  le  pronoslic  doit  elre  reserve  alors  que  d’aulres  forines 
de  tuberculose  de  I’oreille  guerissent  parfailement. 

Pour  l’auteur,  le  syndrome  de  Gradenigo  apparaissant  presque  lou- 
jours  tardivement,  souvent  apres  une  intervention  de  drainage  sur  la 
mastoi'ds,  est  en  relation  avec  une  infection  parliculierement  lente  et 
progressive  et  la  tuberculose  serait  souvent  a  son  origine.  Bien  des 
observations  de  syndrome  de  Gradenigo  et  oul’inoculation  n’a  pas  ele 
faite,  apparaissent  comme  Lelies. 

Dutheileet  de  Lamothe  estime  que  ce  n’est  pas  une  affection  Ires 
frequente;  il  a  vu  de  nombreux  cas  a  Berck  d’enfants  atteints  de 
tuberculose  osseuse  et  presentant  des  suintements  d’oreille  gueris  par 
l’ablation  des  vegetations  et  tra'lement  du  nez  et  croit  que  la  tuber¬ 
culose  primitive  de  la  mastoide  est  une  rarete. 

Moulongukt  se  demande  si  la  tuberculose  de  l’oreille  est  aussi  fre¬ 
quente  que  le  dil  Aloin.  Dans  le  service  de  Lombard  il  a  examine  le 
pus  auriculaire  de  toute  une  serie  devieux  tuberculeux  atteints  d’otor- 
rhee  ;  chez  aucun,  il  ne  trouve  de  pus  tuberculeux. 

E.  Escat  et  Viela  ( Ton  louse).  —  Manuel  operatoire  de  l'anasto- 

mose  du  nerf  facial  avec  le  nerf  masseterin. 

Le  retablissement  de  la  mimique  faciale  par  l’anastomose  des  bran¬ 
ches  peripheriques  du  VII9,  soit  avec  le  tronc  du  spinal  (Furet  et 
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J.-L.  Faure),  soit  avec  le  tronc  de  Thypoglosse  (Ballamce)  n’ayant 
guere  donne  satisfaction,  Escat  et  Viela  proposent  l’anastomose  avec 
le  nerf  masseterin,  rameau  qui  d’apres  les  recherches  enfreprises  par 
l’un  d’eux  et  Corsy  de  Marseille  des  1913,  est  le  plus  accessible  des 
branches  principals  du  trijumeau  moteur.  Le  manuel  operatoire  est 
le  suivant: 

1°  Incision  angulaire,  a  angle  arrondi,  allant  de  Textremite  ante- 
rieure  de  l’arcade  zygomatique  et  parallelement  a  cette  arcade  jusqu’a 
un  centimetre  du  tragus,  puis  descendant  verticalement  jusqu’a  Tan¬ 
gle  maxillaire ; 

2°  Disseclion-minutieuse  et  prudente  du  lambeau  culane; 

3°  Reconnaissance,  liberation  et  reclinaison  en  haut  du  canal  de 
Stenon; 

4°  Dissection  et  reclinaison  en  arriere  et  en  bas  du  prolongement 
jugal  de  la  parotide,  de  fa?on  a  decouvrir  dans  l’epaisseur  de  cetorgane 
le  plan  de  clivage  de  Gregoire  que  parcourent  les  branches  peripheri- 
ques  du  VIIe  et  le  plexus  nerveux  interpose  entre  Torigine  de  ces 
branches  et  le  tronc  du  facial ; 

5°  Separation  au  ras  de  Tarcade  zygomatique  de  1’insertion  supe- 
rieure  du  masseter,  sur  son  tiers  posterieur  seulement;  puis  dissec¬ 
tion  et  rabattement  en  bas  du  lambeau  musculaire  cuneiforme  ainsi 
delimile,  de  fa?on  a  decouvrir  l’echancrure  sigmoi'de  du  maxillaire 
inferieur  oil  Toperaleur  voit  emerger  le  nerf  masseterin  qui  vient 
plonger  dans  Tepaisseur  du  muscle  ; 

6°  Isolement  de  la  branche  principale  du  nerf  masseterin,  reclinaison 
et  anastomose  de  cette  branche,  soit  avec  la  branche  temporo-faciale 
du  VII",  soit  avec  le  plexus  nerveux  dans  lequel  elle  est  comprise. 

L’anastomose  du  tronc  meme;  du  facial  avec  le  nerf  masseterin  est 
impossible  en  raison  de  I’eloignement  du  tronc  du  VII';  quant  acelle 
de  la  branche  cervico-faciale,  elle  n’est  possible  que  dans  de  tres 
rares  cas. 

Mais  la  seule  anastomose  de  la  branche  temporo-faciale  avec  le 
nerf  masselerin,  qui  commande  les  mouvements,  du  front,  de  l’orbi- 
culaire  palpebral,  des  muscles  de  l’aile  du  nez,  du  buccinateur  et  du 
demi-orbiculaire  labial  superieur,  suffit  amplement  aretablirla  mimi- 
que  faciale. 

Pasquier.  —  Traitement  et  guerison  de  la  mastoidite  aigue 

sans  operation. 

Le  mastoidite  est  consideree  en  general  comme  une  complication 
d’une  otite  moyenne  aigue  ou  chronique,  qu’il  faut  operer  d’urgence. 

Dans  beaucoup  de  cas  lorsque  la  mastoidite  est  soignee  au  debut 
dans  la  periode  congestive  qui  precede  la  periode  suppuree,  on  peut 
en  arreter  1’evolution  et  eviter  la  trepanation. 

Apres  avoir  pratique  la  paracentese  du  tympan  ou  elargi  la  perfo¬ 
ration  spontanee  de  la  membrane  tympanique  si  celle-ci  est  insuffi- 
sante,  il  est  utile  de  faire  des  injections  d’eau  bouillie  tres  chaude, 
abondantes  et  frequentes  dans  Toreille  et  d’appliquer  ensuile  en  per¬ 
manence  sur  la  region  des  compresses  humides  tres  chaudqs  jour  et 
nuit. 
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De  plus  chaquejourle  specialiste  fait  un  pansement  local  de  la 
perforation  lympanique  pour  faciliter  l’ecoulement  regulier  du  pus. 

En  general  les  douleurs  diminuent  progressivement,  la  temperature 
s’abaisse  et  la  guerison  se  produit  en  quelques  semaines. 

Si  apres  trois  ou  quatre  jours  les  sympt6mes  ne  s’ameliorent  pas  on 
pratique  la  trepanation. 

Lorsque  le  malade  presente  des  sympt6mes  de  decalcification 
comme  dans  la  tuberculose  ou  si  la  mastoi'dite  est  la  complication 
dhine  otorrhee  ancienne,il  s’agit  d’une  osteite  qui  exige  souventd’ur- 
gence  une  intervention  chirurgicale. 

Robert  Rendu  (de  Lyon).  —  Cholesteatome  geant  chez  une  acro- 
megalique. 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’une  femme  atteinle  de  deformations  acro- 
megaliques  avec  saillie  enorme  de  la  region  occipito-mastoi'dienne 
droite;  des  accidents  aigus  necessitent  une  trepanation  mastoidienne 
qui  fait  decouvrir  une  immense  cavite  osseuse  en  forme  de  sablier, 
remplie  debouillie  cholesteatomateuse,s’etendantsur  une  quinzaine  de 
centimetres  de  long,  de  la  pointe  du  rocher,  oil  l’on  voit  battre  la 
carotide  jusqu’a  la  ligne  mediane  occipitale.  La  capacite  totale  est  de 
55  centimetres  cubes.  La  table  externe  mesure  par  endroits  5  centi¬ 
metres  d’epaisseur.  Cette  immense  cavite,  largement  evidee,  est  en 
bonne  voie  de  cicatrisation-  Depuis  l’intervention,  la  malade  a  vu 
disparaitre  un  etat  vertigineux  et  une  oppression  continuelle  qui  la 
genaient  beaucoup  depuis  plusieurs  ann6es. 

Seigneurin  ( Marseille ).  —  A  propos  des  pansements  des  evides 
par  le  procede  mixte  Daure-Liebault.  Excellence  des  resul- 
tats. 

Le  traitement  post-operatoire  des  evides  comprend  deux  periodes. 
Dans  la  premiere,  il  est  necessaire  de  favoriser  l’exsudation  en  con- 
servant  la  forme  de  la  cavite  (pansement  avec  gaze  antiseptique,  drain 
masloi'dien  inferieur).  Dans  la  deuxieme,  Tepidermisation  sera  rapi- 
dement  obtenue  par  l’emploi  de  1’ambrine. 

Cette  methode,  utilisee  et  dans  un  evidement  a  chaud  et  chei;  un 
jeune  enfant,  a  neanmoins  donne  un  resultat  remarquable. 

De  Iverengal  (de  Bouryes).  —  Sur  un  cas  de  pachymeningite 
vegetante  consecutive  a  un  cholesteatome  ancien  de  la 
mastoide . 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’une  malade  qu’il  a  operee  et  qui  presen- 
fait  une  otite  cnolestealomeuse,  ayant  evolue  pendant  toute  la  vie  de 
la  malade,  e’est-a-dire  plus  de  cinquante  ans  sans  aucun  soin. 

Avant  de  s’enflammer  et  de  tendre  a  s’exterioriser  vers  la  corticale 
externe,  le  cholesteolome  avait  detruit  en  partie  l’oreille  interne, 
ouvert  la  fosse  cerebrale  et  la  fosse  cerebelleuse  et  determine  du  cole  des 
meninges  une  inflammation  sous  forme  de  pachymeningite  vegetante, 
rebelle  a  tout  traitement  applique. 

A  cette  occasion,  l’auteur  se  demande  si  le  cholesteatome  n’est  pas 
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du  a  un  microbe  special  encore  inconnu,  a  virulence  particuliere, 
attaquant  par  un  procede  specifique  d’osteolyse  l’Os  qui  se  defend  eh 
s’ebUrnant;  et,  apres  lui,  les  meninges  qui  rdagissent  en  s’epaississant 
et  en  produisant  des  vegetations  exuberantes,  d’allure  ndoplasique 
contre  lesquelles  il  y  aurait  lieu  d’essayer  les  divers  rayons:  radio- 
curietherapie  et  peut-etre  d’arsonvalisation  sous  ses  differentes  formes. 

II  envisage  aussi  la  recherche  du  rr.icroorganisme  special  qu’il  sup¬ 
pose  exister  et  consequernment  celle  d’un  vaccin. 

Berranger.  —  Surdite  fonctionnelle  unilaterale. 

Dans  les  cas  de  surdite  unilaterale  de  l’appareil  de  transmission, 
l’efficacite  de  la  reeducation  auditive,  qui  esl  susceptible  de  ramener 
une  audition  quasi-normple  en  un  nombre  Ires  limite  de  seances,  fait 
admettre  a  1’auteur  l’existence  d’une  surdite  purement  fonctionnelle, 
vraisemblablement  due  a  une  atrophie  et  une  ankylose  curables  de 
l’appareil  de  transmission.  La  reeducation  remplirait  le  meme  role 
que  la  mecanotherapie  dans  le  traitement  des  atrophies  et  des  ankyloses 
des  membres. 

Le  Mee.  —  Gravite  ou  benignite  de  la  trepanation  mastol- 

dienne  chez  le  nourrisson. 

Le  pronostic  de  la  trepanation  mastoidienne  chez  le  nourrisson  n’est 
pas  aussi  benin  que  semblent  l'indiquer  ies  ouvrages  classiques.  L’au- 
teur  cite  tout  d'abord  l’exemple  d’un  nourrisson  de  3  mois  qui  pre- 
sentait  depuis  trois  semaines  une  tumefaction  retro-auriculaire  ayant 
evolue  sans  otorrhee.  Quelques  heures  apres  l’ouverture  de  la  mas- 
to'ide,  la  flevre  atteignit  plus  de  40°  et  l’enfant  mourut  le  lendemain, 
n’ayanl  presente  aucun  autre  signe  grave  que  cette  hyperthermie  exces¬ 
sive.  Soup^onnant  l’influence  possible  du  chloroforme,  l’auteur  qui 
devait  operer  deux  jours  apres  un  nourrisson  de  5  mois  1/2,  atteint 
de  mastoi'dite  recente  avec  ecoulement  auriculaire  abondant,  eUt 
recours  a  l’anesthesie  locale  allococai’nee.  Les  deux  cas  etaient  clini- 
quement  superposables,  mais  les  suites  operatoires  furent  toutes  dif¬ 
ferentes  etl’enfant  guerit.  Des  lors,  pendant  plusieurs  semaines,  toutes 
les  trepanations  mastoi'diennes  de  nourrissons  a  l’Hopital  des  Enfants 
Malades,  furent  pratiquees  sous  anesthesia  locale  et  toujours  avec  heu- 
reux  resultats. 

Le  ler  fevrier  dernier,  on  amena  a  la  consultation  un  nourrisson  de 
5  mois  qui  avait  ete  refu  cinq  semaines  auparavant  dans  un  service  de 
chirurgie  et  renvoye  au  bout  de  quelques  jours  avec  un  diagnostic 
d’adenite.  Mais  il  s’agissait  bien  d’une  collection  mastoidienne  qui  fut 
operee  comme  toutes  les  precedentes  sous  anesthesie  locale.  Le  soir 
de  l’intervention  la  temperaLure  etait  montee  a  39°8.  L’enfant  avait 
ete  hospitalise  dans  une  salle  de  medecine  et  M.  Touraine  qui  diri— 
geait  le  service  decouvrit  le  troisieme  jour  un  foyer  de  broncho-pneu- 
monie  batarde  a  Id  base  du  poumon  droit.  Le  traitement  habituel  fut 
institue  et  le  sixieme  jour  la  temperature  revint  a  la  normale.  Gue- 
rison.  La  decouverte  du  foyer  pufmonaire  devenait  done  une  inc/ica- 
tiori  Ires  imporlante,  mais  lenlait  a  innodenter  le  chloroforme,  puisque 
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la  derniere  intervention  avait  ete  suivie  d’accident  grave.  II  fallut 
chercher  une  autre  cause. 

Le  14  mai  1924,  on  nous  presentait  un  nourrisson  de  6  mois  1/2, 
porteur  depuis  cinq  semaines  d’une  mastoide  avec  ecoulement  auri- 
culaire  peu  abondant.  L’inlervenlion  fut  faite  en  deux  temps  le  pre¬ 
mier  jour,  incision  de  Wilde  el  prelevement  de  pus;  le  lendemain, 
trepanation  antrale,  nouveau  prelevement  et  six  heures  apres  prise  de 
sang  par  ponction  du  sinus  lateral.  D’emblee  fut  instilue  un  traile- 
ment  inlensif  preconise  par  l’auteur  dans  les  complications  broncho- 
pulmonaires  post-operatoires:  20  centigrammes  d’eucalyplol  en  injec¬ 
tions  sous  la  peau  toutes  lestrois  heures.  Les  suites  furent  absolument 
normales  et  on  ne  put  noter  la  moindre  reaction  du  c6le  de  I’appareil 
respiratoire,  d’ailleurs  la  reponse  de  1’hemoculture  avait  ete  negative. 

Apres  avoir  expose  ces  faits,  1’auteur  pose  les  questions  suivantes  : 

Faut-il  incriminer  le  chloroforme?  11  ne  le  croit  pas  puisque  l’anes- 
thesie  locale  a  determine  des  accidents  a  peu  pres  sembtables.  A  noter 
en  passant  que  celle-ci  a  l’inconvenient  quelquefois  par  influence 
vaso-ditalatrice  en  retour  de  l’adrenaline,  un  suintement  sanguin  post- 
operaloire  plus  abondant. 

.*  Existe-t-il  au  point  de  vue  bacteriologique  des  varietes  dilferentes 
d’olo-mastoidites  dont  certaines  seraient  a  forme  pulmonaire  ?  Peut- 
elre,  mais  l’auteur  a  presque  loujours  trouve  la  meme  formule. 

Faut-il  incriminer  Page  de  l’opere  ?Parmi  ses  operations,  se  trouvent 
des  cas  d’interventions  faites  sur  des  nourrissons  de  15  jours  a 
3  semaines  et  avec  plein  succes. 

Ne  faut  il  pas  incriminer  plutot  Page  de  la  mastoidite?  En  un  an  toutes 
les  mastoi'dites  recentes  qui  ont  ete  operees  ont  gueri  normalement, 
ce  qui  permet  d’eliminer  la  responsabilite  d’une  technique  operatoire 
defeclueuse.  Seules  les  mastoi'dites  anciennes  ont  donne  lieu  a  des 
accidents  post-operatoires  dont  une  morl  et  une  alerte  grave.  Les 
trois  cas  choisis  parmi  un  grand  nombre  d’observalions  etaient  clini- 
quement  superposables  et  se  caracterisaient  au  point  de  vue  anato- 
mique  par  un  enkyslemenl  de  la  collection  purulente.  II  semble  que 
la  rupture  operatoire  de  ces  barrages  naturels  ait  eu  pour  consequence 
d’en  trainer  dans  la  circulation  generale  des  germes  virulents  qui  etaient 
immobilises  et  neutralises  par  la  coque  hyperplasiquc.  II  semble 
meme  que  l’exuberance  vasculaire  de  regie  autour  de  tout  foyer,  favo- 
rise  le  processus  et  qu’en  curettant  d’emblee  et  largemenl,  en  delrui- 
sant  pour  ainsi  dire  la  barriere  protectrice,  on  realise  une  sorte  d’in- 
jection  septique  intra-veineuse. 

Le  pronostic  de  la  trepanation  mastoi'dienne  chez  le  nourrisson. 
considere  en  general  comme  benin,  si  Ton  s’en  rapporte  aux  ouvrages 
classiques,  concerne  les  cas  les  plus  habiluels :  les  oto-mastoi'dites 
Iranchement  aigues,  mais  il  convient  de  faire  des  reserves  lorsqu’on 
se  trouve  en  presence  d’une  collection  mastoi'dienne  ancienne  a  foyer 
enkyste.  Pour  l’auteur,  dans  ces  formes  un  peu  speciales,  I’.interven- 
tion  doit  etre  faite  en  deux  temps  et  il  est  sage  d’instituer  des  le  debut 
un  trailement  pulmonaire  et  principalement  l’eucalyptol  sous-culane 
a  hautes  doses,  sans  altendre  les  signes  de  localisation. 

Il  ajoute  que  cos  complications  sont  loin  d’etre  exceptionnelles 
ijuoique  non  mentionnees  jusqu’a  present  et  que  sur  la  vue  seulo  du 
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tilre  de  sa  communication,  son  collegue,  M.  Moreau,  laryngologiste 
des  hopilaux  de  Saint-Etienne,  vient  de  lui  en  citer  quatre  nouveaux 
cas  absolument  typiques. 

Andre  Bloch, 'G.  Ill  et  P.  Huet.  —  Trois  cas  d'hemorragie  spon- 

tanee  de  l’amygdale 

Bloch,  III  et  Huet  attirent  I’attenlion  sur  la  possibility,  rarement 
mentionnee  au  niveau  de  l’amygdale  palatine,  d’hemorragie  spon- 
tanee,  survenant  en  dehors  de  tout  traumatisme,  de  toule  manceuvre 
therapeutique  et  de  lout  processus  inflammatoire.  Ils  en  rapportent 
trois  cas  personnels  dont  1'un  a  donnelieua  une  hemorragie  tres  abon- 
dante  pour  laquelle  on  a  du  pratiquer  l’amygdalectomie.  II  semble 
en  l’absence  de  commemoratil's  d’hemoplasie  que  la  tendance  hemor- 
ragipare  soit  sous  la  dependance  d’une  hypertension  d’origine  renale. 
Peul-elre  existe-t-il  des  lesions  vasculaires  locales,  mais  l’examen 
histologique  de  l’amygdale  enlevee  n’a  pas  ete  demonstrate  a  cet 
egard.  Au  point  de  vue  conduite  a  tenir,  Bloch,  Ill  et  Huet  esti- 
ment  legitime  l'amygdalectomie  si  la  compression  simple  n’est  pas 
suffisante. 

Portmann  a  vu  de  petites  hemorragies  diffuses.  II  estime  que  l’amyg-" 
dalectomie  totale  est  justifiee. 

Cabociie  cite  le  cas  d’une  jeune  fille  sujelte  aux  hemorragies  nasales 
qui  tut  prise  spontanement,  sans  angine,  sans  effort,  d’une  hemorra¬ 
gie  de  l’amygdale  droite.  II  constate  la  presence  d’un  bouchon  libri- 
neux  au  pole  superieur  de  l’amygdale.  II  n’y  toucha  pas,  prescrit  des 
injections  d’anlhema  et  l’hemorragie  ne  s’est  pas  reproduile. 

Portmann  croit  pouvoir  expliquer  certains  de  ces  cas  par  l’analomie 
palhologique.  Au  cours  d’examens  histologiques  de  1’amygdale,  il  a 
constate  de  petites  hemorragies  superticielles  soit  dans  le  tissu  con- 
jonctif  sous-muqueux,  soit  dans  l’epithelium. 

Portmann.  —  A  propos  de  l’amygdalectomie. 

L’auteur  apres  un  parallele  entre  1’amygdalotomie,  operation  incom¬ 
plete,  illogique  de  plus  en  plus  abandonnee  dans  les  pays  etrangers 
el  l’amygdalectomie  totale,  intervention  vraiment  chirurgicale,  et  a 
technique  precise,  expose  en  se  basant  sur  la  physiologie  el  I’anatomie 
palhologique  les  indications  indisculables  de  l'amygdalectomie  totale. 
Si  dans  le  premier  age  ou  l’on  est  appele  a  eniever  une  amygdale 
genanle  par  son  volume  mais  sans  qu’il  s’y  surajoute  de  l'injection, 
l’amygdalotomie  peut  elre  justifiee,  des  que  1’element  infection,  renlre 
en  j  311  c’est  a  l’amygdalectomie  totale  qu'il  faut  avoir  recours. 

Portmann  resume  ensuile  sa  techniqne  operatoire,  aneslhesie  locale 
avec  deux  injections  seulement  au  niveau  des  nerfs  palatin  poslerieur 
et  glosso-pharyngien.  Degagement  du  pole  superieur  au  bistouri  par 
une  incision  de  la  muqueuse  sur  le  bord  du  pilier  anterieur  et  se  pro- 
longeant  sur  lepilier  posterieur.  Decollement  de  l’amygdale  en  suivant 
un  plan  de  clivage  exterieur  a  la  capsule.  Section  du  pole  inferieur  ii 
l’anse  froide. 

L’auteui  insiste  sur  le  fait  que  l’amygdalectomie  totale  n’est  pas 
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une  operation  dangereuse,  et  qu’une  hemorragie  grave  en  particulier 
est  plus  a  redouter  avee  une  amygdalectomie  qu’avec  une  amygdalo- 
tomie. 

Halphen.  —  Dire  que  l’amygdalectomie  totale  par  dissection  est 
une  operation  qui  ne  fait  courir  aucun  risque  a  l’opere,  facile  a  pra- 
tiquer  par  tous,  est  une  erreur  qui  peut  entralner  des  desaslres. 
D’ailleurs,  les  operes  |ouffrent  pendant  huit  jours  au  moins.  Au  con- 
traire,  l’amygdaiectomie  suhtotale  a  la  pipce  est  toujours  suffisante 
et  a  I’abri  de  tout  risque  post-operatoire.  II  faut  bien  degager  le  pole 
superieur  de  l’amygdale  intravelique  etgrignoter  1’amygdale  a  la  pince 
de  Hartmann. 

Koenig.  —  Je  fais  toujours  l’amygdalectomie  totale  sous-capsulaire 
dans  les  cas  d’amygdales  infectees  chroniquement.  Recemment,  j’ai 
en  plusieurs  cas  d’hemorragies  abondanles  peu  de  temps,  quelques 
hepres  apres  l’operation  ;  mais  c’etaient  des  hemorragies  en  nappe 
que  je  n’ai  pu  m’expliquer  que  par  l’usage  que  j’avais  fait  d’injection 
d’adrenaline.  Aussi  je  supprime  maintenant  cet  hemostatique. 

Goulet  est  heureux  d’entendre  M.  Portmann  faire  justice  de  cet 
epouvantail  qu’etait  l’amygdalectomie  americaine.  II  reclame  un 
maitre  linguiste  qui  mettra  tout  le  monde  d’accord  en  designant  par 
un  terme  net,  clair  et  precis,  cette  operation  qui  consiste  a  eviter  la 
loge  amygdalienne. 

Molinib  presente  un  appareil  qui  simultanement  ouvre  la  bouche  et 
abaisse  la  langue. 

Gault.  —  L’amygdale  palatine  croit  de  la  naissance  jusqu’a  1’age 
adulte,  chez  beapcoup  cette  portion  fragmentaire  du  tissu  lymphoide 
est  detournee  de  ses  fonctions  par  suite  d’inflammations  repetees, 
l’amygdale  ne  constitue  plus  alors  pour  l’prganisme  qu’un  foyer  d’in- 
fection  locale  et  generate. 

Paulnoy  pratique  l’amygdalectomie  totale  depuis  huit  ans.  II  estime 
que  les  hemorragies  sont  dues  a  ce  que  Ton  a  sectionne  le  pilier  au 
lieu  de  le  raser,  ou  bien  l’on  a  fait  une  mauvaise  prise  de  l’amygdale 
en  l’ouvrant,  le  pole  inferieur  saignant  en  nappe.  Dans  le  premier  cas, 
l’eau  oxygenee  arretera  1’hemorragie  ;  dans  le  deuxieme  cas,  il  faut 
reendormir  le  malade  et  faire  une  nouvelle  prise.  Ce  sont  les  petjles 
amygdales  cryptiques,  enchatonnees,  qui  sont  les  plus  dangereuses. 

Bi.ocii  se  rallie  completement  au  point  de  vue  indication  etdel'excel- 
lence  du  procede  de  l’anse  froide  a  ce  qui  vient  d’etre  dit  :  il  met  en 
lumiere  deux  points  de  detail ;  1°  il  est  fort  utile  d'ecarter  en  avant  le 
pilier  anlerieur  ce  qui  donne  plus  de  jour,  2°  il  faut  faire  des  reserves 
sur  1’amygdalectomie  tout  au  moins  chez  les  jeunes  sujets,  car  il  arrive 
parfois  que  la  cicatrice  operatoire  est  un  peu  retractile  et  il  se  produit 
une  symphyse. 

Mouret  dit  que  le  pole  est  intravelique  et  bien  plus  haut  qu’il 
n’est  pas  figure  sur  le  schema  de  Portmann  et  qu’il  faut  fortement  tirer 
sur  l’amygdale  pour  l’extraire  de  sa  loge  apres  l’avoir  degage  par  une 
section  du  voile  au  niveau  de  la  fossette  sus-amygdalienne. 

M.  Pierre  Sebileau  est  d’avis  qu’il  y  aurait  interet,  en  attendant 
que  1’on  s’entende  sur  les  choses  elles-memes,  a  ce  qu’on  se  melle 
d’accord,  au  prealable,  avec  le  langage  medical  usuel.  Quand  on  pra- 
tique  une  ouverture  de  l’estomac,  du  rein,  de  la  vessie,  du  poumon, 
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on  a  l’habilude  de  dire  que  l’on  pratique  une  gastrotomie,  une 
nephrotomie,  etc.  Qunnd,  au  contraire,  on  reseque  ces  organes,  on  a 
l’habitude  de  dire  que  Ton  pratique  une  gastreclomie,  une  nephrectoT 
mie,  etc.  Pourquoi  ne  pas  faire  de.  meme  en  ce  qui  concerne  1’amyg- 
dale  '?  L’amygdalotomie  doit  s’enlendre  de  la  simple  incision  do 
l’amygdale.  L’amygdalectomie  doit  s’appliquer  a  l’exerese  de  l’amyg- 
dale.  Cette  amygdalectomie,  comme  l’hysterectomie,  peut  etre  par- 
lielle,subtolale  ou  totale.  Le  mot  «  subtotals  »  est  grammaticalement 
mauvais,  mais  il  est  ctair  et  nous  pourrions  le  conserver. 

Bonain  demande  a  Portmann  s’il  opere  de  la  meme  fa?on  chez  l'en- 
fant  et  chez  l’adulte  et  s’il  enleve  en  meme  temps  amygdales  et  vege¬ 
tations. 

Dutheillet  de  Lamotiie  :  comme  dit  M.  Mouret,  le  pole  superieur 
est  tres  haut,  il  faut  inciser  le  pilier  et  tirer  tres  fort. 

Canuyt  estime  qu’il  ne  faut  pas  operer  a  chaud  ;  il  emploie  tou- 
jours  l’aneslhesie  locale  et  ne  touche  pas  aux  piliers. 

Jacques  a  ele  un  des  premiers  a  recommander  ce  procede  en 
France ;  il  compare  l’amygdale  aux  vegetations  et  estime  qu’il  faut. 
les  enlever  completement.  Il  emploie  l’anse  chaude  et  conseille  de  se 
metier  et  de  ne  pas  1’ employer  trop  chaude. 

Portmann.  —  Je  crois  qu'on  doit  proscrire  l’adrenaline  dans  toutes. 
les  amygdalectomies.  Il  est  de  1’avis  de  de  Lamothe  ;  ils  font  l’un  et 
l’autre  une  ablation  non  en  dehors  de  la  capsule  amygdalienne  mais 
en  dedans  et  sans  toucher  a  l’aponevrose  pharyngee. 

Le  procede  du  professeur  Jacques  a  l’anse  chaude  est,  en  effet,  un 
excellent  procede  d’amygdalectomie  totale.  Il  repond  a  Molinie  que 
l’abaisse-langue  ouvre-bouche  automatique  qu'il  vient  de  presenter 
doit  rendre  les  plus  gros  services  pour  toutes  les  interventions  sur, 
l’amygdale.  L’ecarleur  des  piliers  du  Dr  Bourgeois  est  un  excellent 
instrument.  Il  n'a  jamais  constate  de  troubles  vocaux  apres  une  amy- 
dalectomie  totale  ;  il  reconnait  l’excellence  du  procede  de  Mouret, 
mais  avec  le  sien  il  n’a  eu  que  des  satisfactions;  chez  l’enfant  il  fait 
l’amygdalotomie  ;  chez  Padulte  il  fait  l’amygdalectomie  totale  apres  . 
avoir  enleve  les  vegetations  dans  un  premier  temps  s’il  y  a  lieu.  Il 
attend  deux  mois  apres  une  poussee  aigue  avant  d'intervenir. 

Caboche  et  Borst.  —  Phlegmon  amygdalien  a  streptocoque. 

Fusee  purulente  dans  la  region  cervicale.  Operation.  Gue- 

rison. 

A  propos  de  ce  cas  deux  autres  sont  rapportes,  observes  anterieu- 
rement.  Ils  s’accompagnerent  d’hemorragies  des  les  premiers  jours  de 
l’infection,  et  eurent  rapidement  une  issue  fatale  par  hemorragie 
cataclysmique. 

L’infection  etait  a  localisation  amygdalienne  beaucoup  plus  que 
peri-amygdalienne.  Elle  se  tradujsit  par  des  phenomenes  phlegmo- 
neux  beaucoup  plus  que  par  des  phenomenes  suppuratifs. 

L’auteur  pense  qu’elle  devait  etre  sous  la  dependance  des  germes 
ayant  une  affinite  speciale  pour  les*'vaisseaux. 

Le  streptocoque  causal  dans  la  nouvelle  observation,  etait  moins 
virulent,  puisqu’il  a  abouti  a  la  suppuration,  moins  angiophile,  puis- 
que  les  hemorragies  ont  ete  moins  graves. 
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L’ulceration  de  la  paroi  externe  de  la  loge  amygdalienne  et  des 
vaisseaux  (par  un  processus  analogue  a  la  gangrene)  aura  provoque, 
et  les  hemorragies,  et  la  fusee  purulente. 

Aubrot  a  observe  2  cas  d’hemorragie  spontanee  a  repetition  au  cours 
de  phlegmon  peri-amygdalien ;  de  la  pathogenie  qu’il  se  represente 
(obstacle  a  la  retraction  de  vaisseaux  ulceres  cause  par  la  sclerose 
tonsillaire  etperi-lonsillaire)  a  decoule  un  trailement  qui  en  a  demon- 
tre  la  valeur  par  son  efficacite :  ablation  de  la  masse  sclero  amygda- 
lienne  jusqu’au  dela  du  tissu  fibreux  pour  que  la  retraction  hemosla- 
tique  des  vaisseaux  ne  soit  plus  eritravee. 

Brindel  estime  que  les  complications  hemorragiques  sont  les  plus 
graves.  Les  hemorragies  de  la  jugulaire  on  de  la  carolide  sont  lou- 
jours  conseculives  a  des  abces  peri-amygdaliens  exlernes  franchissant 
1’aponevrose  pharyngienne  et  se  developpanl  dans  la  gaine  des  gros 
vaisseaux. 

Gaboche  repond  que  pour  lui  le  traitement  le  plus  sage  serait 
d’aller  a  la  decouverte  des  vaisseaux  par  voie  externe,  lier  le  vais- 
seau  saignant  si  on  le  trouve,  sinon  faire  la  ligature  de  la  carotide 
externe  ;  mais  il  faut  en  avoir  le  temps. 

Guisez.  —  Cancer  de  l’cesophage  a  formes  anormales.  Cancer 

secondaire  et  cancer  a  double  localisation. 

II  est  de  regie  que  le  cancer  de  l’oesophage  se  propage  secondaire- 
ment  aux  organes  voisins,  larynx,  trachee,  bronches.  La  marche 
inverse  peut  etre  exceptionnellement  observee. 

Chez  un  malade  examine  en  1906,  il  y  avail  netlement  tumeur 
bourgeonnante  de  la  trachee  ayant  precede  1’epithelioma  ccsophagien, 
la  dysphagie  etant  apparue  plusieurs  mois  apres  les  troubles  respira- 
tojres  et  une  expectoration  purulente  toute  speciale. 

Dans  deux  autres  cas  dont  un  tout  dernierement,  il  s’agissait  d'epi- 
thelioma  du  larynx  dans  sa  portion  sous-glottique  propage  au  tiers 
superieur  de  l’cesophage,  les  troubles  locaux  et  dyspneiques  ayant 
precede  netteinent  la  dysphagie. 

Dans  un  autre  cas  la  bronchoscopie  nous  fit  voir  un  cancer  primitil 
de  la  bronche  gauche  qui,  six  mois  apres,  s’est  propage  a  l’oesophage. 
Malade  examine  avec  le  Dr  Beco  de  Liege  (nov.  1 9 1 3) . 

Chez  un  malade  examine  par  le  Dr  Laboure  en  avril  1912,  atteint 
de  carcinome  de  la  joue  il  y  eut  une  grefie  secondaire  du  c6te  du 
tiers  superieur  de  l’cesophage,  les  deux  tumeurs  etant  exactemenl  de 
meme  forme  histologique. 

Nous  avons  soigne  par  le  radium  trois  malades  qui  avaient  ete 
operees.  quatorze  ans,  cinq  ans  et  trois  ans  auparavanl  de  cancer  du 
sein  et  qui  firent  un  cancer  du  1  /3  moyen  de  l'u-sophage.  L’une  d’elles 
a  garde  pendant  plus  d’une  annee  et  jusqu’a  la  finunedeglutition  nor- 
male  et  elle  est  morle  de  recidive  de  sa  tumeur  du  sein.  Il  semble 
bien  qu’il  s’agisse  dans  ce  cas  de  localisation  secondaire  dans  I'ccso- 
phage 

Enfin  il  peuty  avoir  simultanement  deux  localisations  difierentes 
du  cancer  dans  Tfcsophage.  Nous  en  avons  observe  plusieurs  cas 
Ires  nets  ;  dans  l’un  d’eux  il  y  avait  bourgeonnement  cancereux  au 
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1/3  superieur  et  da  1/3  moyen  avec  partie  intermediate  saine,  et 
dans  un  autre  il  y  avait  slenose  incomplete  de  Forigine  de  L’oesophage 
avec  bourgeons  cancereux  pedicules  et  une  deuxieme  localisation 
cancereuse  avec  slenose  beaucoup  plus  serree  au  voisinage  du  cardia. 

La  recidive  apres  les  applications  de  radium  se  fait  quelquefois 
assez  loin  du  point  d’implantation  de  la  tumeur  qui  a  ele  soignee  par 
le  radium.  Chez  six  malades  revenus  pour  de  nouveaux  symplomes 
de  dysphagie,  nous  avons  constate  que  la  tumeur  qui  siegeail  a  I’ori- 
gine  de  l’msophage  avail  compleleinsnt  disparu  alors  que  la  recidive 
elait  survenue  au  tiers  inferieur. 

L’auteur  presente  deux  malades,  l’une  agee  de  70  ans  qui  a  ete  soi¬ 
gnee  il y-  a  maintenant  deux  ans  et  demi  par  des  applications  locales 
de  radium  pour  un  volumineux  epithelioma  a  la  fois  tracheal  et  oeso- 
phagien,mais  semble-t-il  a  point  de  depart  tracheal,  et  tine  autre  age 
de  06  ans  soignee  par  la  meme  methode  il  y  a  un  an  pour  deux  loca¬ 
lisations  de  cancer  un  au  1/3  moyen  el  l’autre  au  1/3  inferieur  du 
voisinage  du  cardia.  Dans  les  deux  cas  la  deglutition  est  restee  tout 
a  fait  normale  depuis  cette  therapeutique  alors  que  la  dysphagie  elait 
absolue  au  moment  de  l’examen. 

Aboulker  demande  les  doses  employees. 

Guisez  repond  qu’un  premier  malade  a  eu  qualre  applications  de 
trois  tubes  de  deux  centigrammes  de  radium;  un  deuxieme  malade 
qui  avait  un  epithelioma  pres  de  l’estomac  avait  re?u  quatre  centi¬ 
grammes  ;  il  fait  des  applications  de  dix  a  douze  heures  espacees  de 
vingt-quatre  heures. 

Gault.  —  Considerations  sur  trois  cas  de  dentiers  arretes  dans 

l’oesophage  et  leur  extraction. 

Le  Dr  Gault,  a  propos  de  trois  cas  de  dentiers  a  saillies  et  crochets 
arretes  plus  ou  moins  longtemps  dans  l’cesophage,  avec  complications 
(ayant  enlraine  la  mort  dans  un  cas)  conclut  : 

1°  A  la  necessity  de  faire  t6t  les  examens  radioscopiques  etoesopha- 
goscopiques,  de  les  renouveler  au  besoin. 

2°  A  1’utilite  d’intervenir  tres  tot  par  voie  externe  en  cas  de  den¬ 
tiers  a  pointe  ou  crochets  arretes  dans  l’cesophage  cervical  ne  pouvant 
(ce  qui  est  rare, il  est  vrai)  etre  extraits  par  manoeuvres  endoscopiques 
(traction,  section,  broyage)  ou  surtout  ayant  determine  des  complica¬ 
tions  de  peri-oesophagile. 

Dans  ce  dernier  cas  I’ecartement  large  de  la  colonne  tracheo-oeso- 
phagienne  du  slerno-mastoi'dien  au  moyen  du  speculum  nasi  a  bran¬ 
ches,  la  tele  en  fljxion  rend  de  grands  services,  comrae  aussi  le  drai¬ 
nage  large  et  declive  par  contre-ouverture  sus-claviculaire  faile  sur  le 
bord  anterieur  du  trapeze  et  permetlantde  passer  un  drain  en  arriere 
des  vaisseaux  jusqu’au  contact  de  la  paroi  laterale  de  l’oesophage,  puis 
de  laver  largemenl  au  Dakin  toutes  les  trois  ou  qualre  heures,  au 
moyen  d'une  sonde  cour.be  promenee  dans  la  profondeur  de  la  plaie. 

3°  La  necessite  de  l’inlervention  precoce  pour  les  dentiers  irregu- 
liers  a  crochets,  fixes  dans  l’oesophage  thoracique  et  pour  lesquels  les 
manoeuvres  d’ablation  endoscopiques,  plus  difficiles  parCe  qu’a  dis¬ 
tance  ont  echoue.  Dans  ces  cas  l’ablation  directe  par  voie  posterieure 
ne  parait  pas  devoir  etre  rejetee.  Si  1’on  recourt  peu  a  cette  interven 
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tion,  si  son  pronoslie  est  tres  reserve,  c’est  cerlainement  paree  qua 
faite  le  plus  souvent  Irop  lard.  En  utilisant  les  moyens  endoseopiques 
dont  nous  disposons  pour  aborder  l’cesophage  au  fond  de  la  plaie  ope- 
ratoire  profpnde  d’une  oesophagotomie  thoraciqlie,  et  apres  ablation 
directe  du  corps  etranger  en  mainlenant  un  drainage  large,  les  resul- 
tats  de  cetle  intervention  grave  seraient  sans  doute  meilleurs  el 1’on- 
pourrait  dans  nombre  de  cas  eviter  et  meme  guerir  une  peri-oesopha- 
gite  ou  une  mediastinite,  qui,  livree  a  elle-meme,  comporte  une  termi- 
naison  fatale. 

Jacques  cite  le  cas  d’unhomme  de  60  ans  qui  avait  avale  une  plaque 
palatine  en  ebonite  brisee  au  cours  d’unrepas.  Le  petit  fragment  avait 
ete  avale  et  refoule  par  des  essais  infructueux  d’exploration  jusqu’au 
voisinage  du  canal  diphragmatique.  Iln’apu  etre  extrait  qu’apres  plu- 
sieurs  seances  et  sous  chloroforme.  Guerison  sans  incident. 


Sabgnon.  —  Contribution  a  1’ etude  clinique  et  radiographique 

des  calculs  salivaires. 

L’auteur  se  basant  sur  deux  observations  de  calculs  multiples  du 
canal  de  Wharton  etudies  cliniquementetradiographiquement,  montre 
que  cette  affection,  quoique  assez  bien  connue,  est  rare,  moins  rare 
peut-etre  qu’il  ne  semblerait,  puisque  certains  auteurs,  comme  Garel, 
en  ont  observe  une  vingtaine  de  cas  en  se  basant  sur  le  signe  qu’il  a 
decrit  avec  Bonnamour  en  1905,  du  gonllement  intermittent  de  la 
glande,  au  moment  du  repas  ( Annnles  d’O.-R.-L.). 

Les  donnees  radiographiques  sont  de  la  plus  grande  importance,  car 
les  sels  de  chaux  qui  constituent  habituellement  des  calculs  d’origine 
septique  sont  tres  opaques  aux  rayons  X,  mais  cependant,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  entre  autres  des  cas  de  Tellier  et  Beyssac,  les 
calculs  n’ont  pasetedeceles  par  la  radiographie  prise  par  voie  exlernc. 
G’est  un  point  extremement  important.  Les  radiographies  par  voie 
externe,  pour  la  region  sous-maxillaire,  peuvent  laisser  inapercus 
les  calculs  parce  qu’ils  sont  masques  par  le  corps  du  maxillaire ; 
le  meme  calcul  radiographie  a  l’etat  isole  donne  une  image  tres 
nette,  tandis  que,  par  la  voie  intra-buccale,  comme  Arcelin  l’a  pre- 
conise  depuis  1912,  a  propos  d’un  cas  etudie  par  Raffin,  l’exploration 
radiographique  des  calculs  par  la  plaque  dentaire,  avec  projection 
sous-mentonniere  des  rayons,  permet  de  ne  pas  laisser  echapper  le 
ou  les  calculs. 

L’operation  est  classique,  c’est  l’ablation  par  incision  unique  ou 
multiple  de  la  muqueuse,  suivant  le  nombre  de  calculs,  sous-anes- 
thesie  locale,  degagement  du  calcul  el  ablation  souvent  a  la  curette. 
II  faut  chercher  a  I’enlever  aussi  completement  que  possible,  car  il 
s’efTrite  assez  facilement. 

L’auteur  a  presente  des  cfiches  dus  aux  Dr”  Arcelin  et  Malot. 

Bxrreau.  —  Le  catheterisme  du  canal  de  Warthon  est  tres  facile. 
II  y  a  un  an  il  a  trouve  un  calcul  de  la  grosseur  d’un  abricol  et  l’a 
opere  simplement  par  incision  de  la  muqueuse  sur  le  mode  de  Bow- 
mann. 
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Sargnon.  —  Stenoses  membranoid.es  infantiles  et  megaoeso- 
phages  infantiles. 

Dans  cetle  communication,  l’auteur  rappelle  la  Lheorie  de  plus  en 
plus  admise  de  1’originecongenilale  des  megaoesophages,  et  elablit  un 
paralleje  enlre  les  deux  formes  de  lesions  slenosanles  congenitales  de 
l’cesophage  infantile  :  les  formes  membranoides  et  valvulaires,  et  les 
formes  a  type  de  megaoesophage.  II  a  observe  chez  deux  enfants  des 
stenoses  membranoides  qui  ont  gueri  par  la  dilatation.  11  s’agissait 
de  stenoses  membranoides  avec  petit  perluis  central,  I’un  au  niveau 
du  cardia,  l’autre  au  niveau  de  la  region  thoracique.  Dans  un  cas, ' 
avec  Pehu,  il  a  observe  un  enfant  de  12  ans  atteint  de  megaoesophage, 
qu’il  a  pu  eludier  par  les  diverges  melhodes  d’oesophagoscopie  et  de 
radiographie. 

Ges  cas  congenitaux,  aussi  bien  les  stenoses  membranoides  que  les 
megas,  sont  rares.  L’auteur  fait  I’historique,  nolamment  des  mega- 
oesophages  infantiles,  que  l’on  trouvera  en  detail  dans  la  these  de 
Dechaume,  sur  le  megaoesophage  (These  Lyon  1924). 

Les  stenoses  membranoides  congenitales  donnent  les  memes  signes 
que  les  relrecissements  cicatriciels  secondaires  ou  caustiques,  maisau 
lieu  d’avoir  des  stenoses  multiples,  la  stenose  est  unique. 

Les  megas  essentiels  donnent  aussi  les  memes  signes  que  les  megas 
de  l’adulte;  mais  comme  ils  sont  plus  recents,  il  n’y  a  habituellement 
ni  spasm.e,  ni  inflammation,  et  l’on  ne  trouve  pas  les  sinuosites  que 
l’on  rencontre  quelquefois  dans  les  megaoesophages  dela  region  tho¬ 
racique,  chez  1’adulte.  Il  y  a  done  des  differences  essentielles  dans 
les  deux  types  de  stenoses  congenitales  infantiles.  Le  debut  est  tres 
precoce  dans  les  stenoses  membranoides,  plus  tardif  dans  le  mega. 
Les  regurgitations  sont  tres  abondantes  dans  lemega.  peu  abondantes 
dans  les  stenoses  membranoides.  De  plus,  le  mega  contient  les  ali¬ 
ments  anciens.  Le  catheterisme  est  facile  dansle  mega  avec  de  grosses 
bougies;  les  bougies  fines  seules  passent,  et  encore  pas  toujours, 
dans  les  stenoses  membranoides.  Enfin,  la  radiographie  montre  des 
differences  essentielles  :  de  petiLes  poches  dans  les  stenoses  mem¬ 
branoides;  la  grande  poche  classique  dans  le  mega. 

Le  traitement  est  bien  different.  G’est  la  dilatation  avec  les  fines 
bougies  progressivement  plus  grosses  dans  les  formes  membranoides  ; 
dans  la  forme  megaoesophage,  e’est  la  dilatation  avec  des  bougies 
beaucoup  plus  grosses  jointes  au  regime  et  aux  lavages  de  la  poche 
quand  il  y  a  des  troubles  serieux  de  retention. 

Dr  Kubo  de  Fukuoka  (-/upon).  —  Sur  le  nystagmus  cause  par  la 
diathermie  (parait  in  exienso  dans  ce  n°  des  Archives). 

Aubriot.  —  Recidive  symetrique  d’un  lymphome  de  l'amyg- 
dale. 

L’auteur,  apres  un  rappel  de  1’etat  aefuel  de  nos  connaissances  tou- 
chant  les  tumeurs  propres  du  tissu  lymphoide,  relate  l'histoire  d’un 
homme  de  60  ans,  chez  qui  s’est  developpe  rapidement  un  lymphome 
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typique  de  l’amygdale  droite,  verifie  histologiquement.  Exerese  a 
l’anse  chaude.  Trois  ans  apres,  merae  evolution  rapide  de  l’amygdale 
gauche,  jusque-la  indemne.  Meme  trailement.  Un  petit  lobule  bas 
place  ayant  echappe  a  la  seconde  intervention  continue  a  se  deve- 
lopper  pour  son  propre  compte,  etv  genant  par  son  volume  croissant 
doit  lui  aussi  etre  enleve  trois  mois  apres  l’ablation  de  la  masse  prin- 
cipale.  Ces  tumeursqui  font  ainsi  preuve  d’un  caractere  reel  bien 
qu’atlenue  de  malignite  relative,  ne  se  sonl  accompagnees  ni  d'ade- 
nopalhie  ni  de  modification  de  la  formule  sanguine.  Etant  donnel’in- 
certitude  actuelle  concernant  cette  question  d’anatomie  palhologique 
generate,  il  est  prudent  de  ne  pas  tirer  da  ce  cas  des  conclusions  trop 
categoriques  et  l'auteur  rapporte  cette  observation comme  document, 
sans  pretendre  l’interpreler. 

Bloch  a  traite  un  lymphocytome  de  l’amygdale  qui  a  fondu  tres 
rapidement  sous  l’influence  du  traitement  radiotherapique,  mais  qui 
a  recidive  au  bout  de  trois  ans  dans  l’amygdale  et  les  ganglions  du 
cote  oppose  ou  il  n’y  avait  eu  aucune  irradiation.  II  croit  done  qu’il 
est  indispensable  d’irradier  les  deux  c6tes  dans  les  lumeurs  lympha- 
tique^  meme  quand  il  n’y  a  pas  de  lesions  percepliblesdu  cole  oppose 
a  celui  qui  est  atleint. 

Moulonguut  relate  un  cas  de  lymphosarcome  de  l’amygdale  chez 
une jeune  fille  de  15  ans.  La  radiotherapie  fit  fondre  la  tumeur,  mais 
il  y  eut  recidive  rapide.  Moulonguet  a  essaye  alors  la  melhode  de 
Citelli  (injection  sous-cutanee  d’un  fragment  de  tumeur  reduit  en 
bouillie).  Echec  complet.  Il  s’elonne  des  nombreux  cas  de  guerison 
publies  a  l’etranger. 

Laxxois  et  Jacod.  —  Rcentgentherapie  pour  cancers  oto-rhino- 

laryngologiques.  Considerations  sur  le  traitement  des  ade¬ 
nopathies. 

D’apres  les  cas  assez  nombreux  qu’ils  ont  suivis  et  fait  trailer,  les 
auteurs  emettent  les  considerations  suivantes  dont  ils  demandent  de 
controler  l’exactitude. 

Sauf  dans  les  cas  pris  au  debut  ou  le  point  de  l’implanlation  tumo- 
rale  a  tout  a  fait  disparu,  il  vaut  mieux,  des  le  dernier  jour  du  trai- 
tement  radiotherapique,  avant  l’apparition  de  la  reaction  culanee  et 
de  la  reacLion  locale,  inlervenir  sur  le  point  d’implantalion  el  1’eule- 
ver  largement  a  1’aide  d’une  operation  localisee  atypique.  Tous  leurs 
mnlades  qui  onteu  une  recidive  n’avaient  pas  subi  cette  exerese. 

Lorsque  le  cancer  est  accompagne  d’envahissement  ganglionnaire 
de  voisinage,  il  vaut  mieux  egalement  faire,  a  la  meme  date,  avec 
1’exerese  localises,  1’ablation  minutieuse  des  adenopathies,  allant  jus- 
q-i’a  l’evidemcnt  carotidien  systematique,  sans  se  demander  si  les 
rayons  X  pourraient  les  faire  disparaitre  ullerieurement.  Tous  leurs 
malades  qui  ont  eu  une  recidive  n’ont  pas  subi  cette  exerese. 

L’exerese  chirurgicale  est  aussi  facile  que  s’il  n’y  avait  pas  eu  de 
rcentgentherapie.  La  cicatrisation  des  plaies  operatoires  s’est  toujours 
elfecluee  par  premiere  intention. 
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Jacod  (Lyon).  —  Rcentgentherapie  dans  le  cancer  de  l'ceso- 

phage  cervical.  Ses  dangers. 

Dans  deux  cas  de  cancer  de  l’oesophage  cervical,  avec  paralysie 
recurrentielle  gauche,  traites  par  la  radiotherapie  intensive  filtree, 
suivant  les  methodes  actuelles,  1’auteur  a  observe  des  hemalemeses 
morlelles  :  une  fois  dans  le  cours  du  traitement,  un-e  autre  fois  dans 
les  semaines  qui  le  suivirent. 

De  meme  que  pour  la  curielherapie  in  silu ,  I’auteur  pense  que  la 
roenlgentherapie  dans  le  cancer  oesophagien  a  des  indications  tres 
restreinles.  Elle  doit  elre  reservee  aux  lumeurs  limitees,  observees  a 
leur  debut.  Tout  envahissement  perioesophagien,  revele  par  la  radios- 
copie  ou  la  clinique  sous  forme  de  mediastinite  ou  de  generalisation 
ganglionnaire,  [’association  d’une  paralysie  recurrentielle,  en  sont 
pour  lui  des  contre-indications.  Dans  ces  cas  en  effet  il  ne  peuts’agir 
que  d’un  traitement  palliatif,  parfois  dangereux. 

Dansces  cas,  1’auteur  preconise,  comme  en  1920  aproposdelacurie- 
therapie,  la  gastrosfomie  precocs,  continente,  qui  supprime  le  syn¬ 
drome  oesophagien  et  ralentit  1’evolution  de  la  tumeur. 

Guisez.  —  Evidemment,  il  faut  suivre  les  regies  de  la  technique 
qu’il  a  exposee,  irradier  toute  la  tumeur,  employer  des  ecrans  sufli- 
samment  epais  pour  eviter  les  brulures  secondaires  et  enfin  ne  pas 
appliquer  ce  traitement  quand  il  y  a  extension  aux  regions  voisines, 
aux  organes  de  voisinage  trop  eloignes  des  tubes  centres  sur  l’ceso- 
phage. 

Moulonguet.  —  Je  m’associe  entierement  ace  que  vient  de  diremon 
ami  Jacod  sur  les  dangers  de  la  radiumtherapie  dans  les  cancers  oeso- 
phagiens  avee  perioesophagite.  Il  ne  faut  tenter  un  traitement  curatif 
que  si  la  mobilisation  prudenle  de  la  masse  cancereuse  avec  Textre- 
mite  du  tube  (P.sophagoscopique  permet  de  voir  si  elle  est  fixee  ou 
non.  En  cas  de  fixation  indiquant  la  peri-oesophagite  je  crois  prudent 
de  se  conlenter  de  la  radiumtherapie  palliative,  a  faible  dose  ou  d’une 
simple  gaslrostomie. 

De  Lamothe  a  eu  des  resullals  inesperes  en  suivant  la  technique 
de  Guisez,  la  question  de  technique  est  capitate. 

-  Jacod  demande  combien  M.  Guisez  a  traite  de  malades. 

Moure  croit  que  tout  depend  de  la  sensibilile  du  malade  :  il  estime 
que  Ton  ne  sait  pas  trop  ou  1’on  va,  car  on  n’a  qu’une  vision  de  sur¬ 
face  a  l’oesophagoscopie. 

Guisez  repond  a  Jacod  qu’il  faut  choisir  ses  cas  et  qu’il  faut  etre 
d’une  prudence  extreme  car  cette  methode  n’est  pas  sans  danger. 

Seigneurin.  —  Deux  cas  d’ adenophlegmon  latero-pharyngien 

traites  etgueris  en  intervenant  par  lavoie  pharyngee. 

Point  de  repere  :  le  pilier  posterieur.  Instrument  utilise  :  une 
longue  pince  de  Kocher.  Acte  operaloire:  large  effondrement  de  la 
paroi  pharyngee  en  arriere  du  pilier  posterieur. 
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Iribarne.  —  La  toux  amygdalienne. 

La  loux  amygdalienne  s’observe  dans  I’hypertrophie  des  amygdales, 
l'amygdalite  lacunaire,  les  vegetations  adenoides  du  cavum,  l’hyper- 
trophie  de  l’amygdale  linguale.  Cette  toux  est  generalement  precedee 
d’une  sensation  de  chatouillement,  seehe,  quiriteuse  par  acces,  quel- 
quefois  coqueluchoide.  Elle  cesse  par  intervalle  surtout  pendant  les 
repas  etle  sommeilpourrevenirassezregulierementau  merae  moment 
de  la  journee  ou  de  la  nuit,  alternant  chez  1’adulte  avec  des  «  racle- 
ments  sonores  ».  Elle  est  extremement  tenace  et  rebelle  aux  moyens 
medicaux. 

Elle  disparait  par  1’exerese  chirurgicale  de  la  lesion  causale. 

J.  Tarneaud.  —  De  la  valeur  semeiologique  du  signe  d 'Ewing. 

(Contribution  a  l’etude  des  cephalees  d'origine  nasale). 

Chez  les  malades  qui  souffrent  de  cephalees  fronto-orbitaires  et  de 
troubles  asthenopiques,  sans  lesions  oculaires  vraies,  la  decouverte 
du  point  d’Ewing  permet  d’attribuer  les  troubles  ressentis  a  une  affec¬ 
tion  nasale. 

Le  signe  d’Ewing  correspond  souvent  a  une  lesion  inflammatoire 
du  sinus  frontal  ou  de  la  region  du  meat  et  du  cornet  moyen. 

D’aulres  fois,  il  est  1’indice  d’une  perturbation  nasale  de  cause 
mecanique  ;  il  en  est  ainsi  dans  1’obstruction  du  canal  naso-frontal  et 
dans  la  collision  du  cornet  moyen  avec  la  cloison  ou  la  paroi  externe 
des  fosses  nasales. 

Enfin,  le  point  d’Ewing  fait  partie  d’un  syndrome  nevralgique  et 
vaso-moteur  d’ordre  sympathique,  interessant  l'etage  moyen  de  la 
fosse  nasale;  en  ce  cas,  le  desequilibre  "vasculaire  que  l’on  constate 
peut  ne  pas  se  rapporter  a  une  cause  nasale,  mais  etre  l’expression 
locale  de  modifications  de  la  circulation  generale. 

Coui.et.  —  Un  cas  de  syphilis  a  type  lupique  des  muqueuses 

rhino-pharyngo-laryngees . 

La  tuberculose  et  la  syphilis  creent  des  lesions  ulcereuses  tres  dif— 
ferenciees,  ce  qui  permet  de  les  etiqueter  facilement. 

Cependant  a  propos  d’un  cas  hybride,  l’auteur  attire  l’attention  sur 
la  frequence  de  plus  en  plus  grande  de  l’association  des  deux  infec¬ 
tions. 

Il  s’agit  d’un  ulcere  superficiel,  mais  tres  etendu  et  a  marche  extre¬ 
mement  rapide  dont  la  guerison  fut  vite  oblenue  par  uU  regime  toni- 
que  et  des  injections  d’arsenobenzol. 

Robert  Rendu  [Lyon).  —  Du  pneumo-cesophage  :  nouveau  pro- 

cede  d’ exploration  radiologique. 

Dans  deux  casde  mega-oesophage,  il  a  examine  l’organe  malade  aux 
rayons  X  en  le  remplissant  d’air  avec  une  souffierie  de  thermo  cau- 
te're  :  les  resullats  ont  6te  excellents.  A  l’6cran,  les  bords  de  1’cEso- 
phage  formant  une  ligne  sottibre  verlicale  qui  s’eloigne  de  plus  en 
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plus  de  la  colonne  vertebrate  au  fur  et  a  mesure  que  l’oesophage  se 
remplit.  Sur  les  cliches,  faits  par  M.  Japiot,  on  distingue  une  zone 
claire,  nettement  delimitee,  correspondent  a  la  cavite  dilatee  de  l’oeso- 
phage.  Chez  un  des  deux  malades,  l’insufflation  a  permis  d’obtenir 
des  renseignements  plus  precis  que  l’examen  a  la  bouillie  barytee.  Ce 
proc^de  pourra  rendre  des  services  dans  la  recherche  de  certains 
diverticiiles  dont  le  remplissage  est  difficile  avec  les  pates  opaques.  II 
permettra  aussi  d’elucider  certains  points  encore  obscurs  de  la  patho- 
genie  du  mega-oesophage. 

Canuvt  et  Terracol  —  Le  traitement  des  papillomes  diffus  du 
larynx  chez  l’enfant  et  des  hemorragies  graves  par  la 
r  centgenther  apie . 

Parmi  les  applications  de  la  roenlgentherapie,  deux  nouvelles  indi¬ 
cations  sont  a  envisager  :  le  traitement  des  papillomes  diffus  de 
l’enfant  et  les  hemorragies  graves. 

•  Les  papillomes  diffus  du  larynx.  —  Dans  le  premier  cas,  en  pr6- 
sence  d’une  affection  grave,  longue  a  trailer  en  raison  de  ses  reci- 
dives,  l’irradiation  semble  devoir  prendre  le  pas  sur  les  autres 
methodes  therapeutiques,  en  particulier  la  chirurgie  exo-laryngee  qui 
parait  devoir  etre  reservee  aux  cas  d’urgehce.  Plusieurs  sujets  ont 
ele  traites  selon  une  technique  indiquee  par  les  auteurs  et  notam- 
ment  dans  4eas  les  resultats  ont  ete  rapides  et  eicellents. 

Les  hemorragies  graves.  ■ — -  En  ce  qui  concerne  les  hemorragies  et 
principalement  les  epislaxis,  l’irradiation  de  la  rate  et  des  regions 
hemorragipares,  par  suite  de  modifications  de  la  coagulation  sanguine 
(theorie  qui  s’appuie  sur  Texperimentation)  a  fourni  des  resultats 
immediats  et  definitifs.  Les  observations  sont  acluellement  nom- 
breuses  et  illustrent  pratiquement  les  travaux  biologiques  recents  de 
Pagniez  et  Ravina,  Canuyt  et  J.  La  Barre.  Cette  nouvelle  applica¬ 
tion  therapeutique  depasse  par  son  importance  le  cadre  de  la  spe- 
cialite. 

Dutheillet  de  LamotiIe.  —  L’electro-coagulation  agit  mal  sur  les 
papillomes,  la  recidive  est  de  regie.  La  roentgentherapie  est  certai- 
nement  }e  procede  de  choix. 


Dutheillet  de  Lamotiie.  —  Dix  ans  de  pratique  de  la  guillotine 

de  Shultz  dans  l’ablationdes  vegetations  adenoides. 

L’auteur  rapporte  les  resultats  de  sa  pratique  dans  l’emploi  de  la 
guillotine  de  Shultz  qu’il  utilise  exclusivement  depuis  dix  ans.  11 
trouve  a  l’emploi  de  cet  instrument  les  avantages  suivarits  : 

1°  Ablation  de  l’amygdale  pharyngee  en  un  seul  coup  par  une  sec¬ 
tion  franche  n’interessant  que  le  tissu  adenoi'de  a  l’exclusion  de  la 
muqueuse  du  voisinage  ; 

2°  Suppression  des  debris  muqueux,  causes  habituelles  des  hemor¬ 
ragies  et  des  infections  post-operatoires  ; 

3a  Diminution  sensible  de  1’ecoulement  sanguin  et  surtout  attenua¬ 
tion  considerable  de  la  reaction  inflammatoire,  d’ou  guerison  plus 
rapide  et  rarefaction  des  accidents  auriculaires  ; 
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4°  Possibilile  d’operer  sans  douleur  les  adultes  a  l’anesthesie  locale 
et  de  faire  chez  le  nourrisson  une  operation  complete  sans  danger  ; 

5°  Diminution  marquee  du  nombre  des  recidives  chez  les  sujets  ope- 
res  par  ce  procede. 

Le  seul  reproche  serieux  que  Ton  puisse  adresser  a  la  melhode  est 
qu^’dans  les  cas  d’hyperlrophie  dill'use  du  lissu  lymphoide  du  cavuin 
la  guillotine  n’enleve  que  l’amygdale  pharyngee  proprement  dile  a 
1’exclusion  des  masses  tapissantlateralement  les  bourrelels  tubaires. 

Pour  parer  a  cet  inconvenient  on  a  conslruit  une  guillotine  curette, 
l’auteur  prelere  dans  ce  cas  completer  son  intervenlion  par  deux  coups 
donnes  lateralement  avec  une  tres  pelile  curelte  de  Fein. 

Sur  plus  de  trois  mille  malades  operes  par  ce  procede  l’auteur  n’a 
eu  a  deplorer  aucun  accident  meme  leger 

Moire  :  si  le  naso-pharynx  avait  loujours  la  meme  conformation, 
ce  serait  par  fa  it  ;  d’autre  pari,  les  vegetations  ne  sont  pas  loujours 
inserees  de  la  meme  maniere  ;  on  opere  les  vegetations  quand  it  y  a 
surdite  ;  or  ces  vegetations  sont  peri-tubaires  ;  chez  Fadulte  les  vege¬ 
tations  sont.surtout  lalerales  ;  il  n’y  a  jamais  eu  d’accident  avec  la 
curette  generalement  employee  en  France. 

Juxka  :  un  temps  Ires  important  de  l’adenoideclomie  est  le  nettoyage 
des  fossettes  ;  or,  il  ne  croit  pas  qu’il  puisse  etre  realise  complele- 
ment  avec  la  guillotine  de  Shultz,  la  curelte  lui  parait  ici  etre  l’ins- 
trument  de  choix. 

Koenig  est  de  l’avis  de  Moure  ;  on  peut  ne  rien  ramener  alors  que 
la  curette  en  ramene. 

Halphen  prolesle  conlre  le  fait  qu’il  est  impossible  de  curelter  le 
rhino-pharynx  des  nourrissons  :  il  en  a  opere  plusieurs  fois  avec  la 
petite  curette  a  panier  de  Moure  et  n'a  jamais  du  se  servir  de  la  pince 
de  Chatellier. 

Guisez  a  vu  un  enfant  ayant  un  paquel  de  vegetations  dans  la  tra- 
chee  apres  ablation. 

Claoue  emploie  le  Shultz  depuis  vingt  ans  et  est  tres  salisfait.  Il 
trouve  que  c’est  un  instrument  excellent.  Les  anomalies  de  configura¬ 
tion  du  pharynx  sont  exceplionnelles  et  les  difficultes  a  vaincre  dans 
ce  cas  sont  les  memes  si  on  a  opere  a  la  curelte. 

Dutheillet  de  Lamothe  :  il  y  a  dilferentes  formes  de  Shultz  ;  il 
l’emploie  parce  qu’il  est  plus  commode  ;  on  peut  employer  le  panier. 

Leroux-Robert.  —  Traitement  de  l’ozene  par  l’effluve  et  l’etin- 

celle  de  haute-frequence. 

Alors  que  les  rhinologistes  ne  possedent  encore  aucun  traitement 
de  l’ozene,  on  trouve  dans  les  traites  d  electrolherapie  un  traitement 
de  cette  affection  par  la  haute  frequence  donl  les  resultals  paraissent 
des  plus  encourageants.  S’agit  il  d’ozene  vrai  ?  le  traitement  a-t-il 
vraiment  l’el'ficacite  qu’on  lui  accorde  ? 

Leroux-Robert  pour  repondre  a  ces  questions  :  1°  a  examine  cli- 
niquement  et  bacleriologiquement  lous  les  sujets  qu’il  se  proposait 
de  traiter. 

2°  Dans  une  serie  d’experiences  il  a  (ait  agir  sur  des  microbes  de 
l  ozene  1’etincelle  et  L’effluve  de  condensation.  Tous  les  germes  ont 
ele  tues. 
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Cette  experience  in  vitro  venait  d’ailleurs  confirmer  les  donnees 
des  sLomatologues,  qui  emploienl  l’elincelle  pour  steriliser  une  carie 
denlaire. 

L’application  des  differentes  Electrodes  que  l’auteura  fait  conslruire 
electrode  en  aiguille,  electrode  forme  adenotome,  electrode  malleable 
gainee)  presente  parfois  de  reelles  difficultes,  parce  qu’on  n’est  pas 
assure  d’effluver  la  fosse  nasale  dans  sa  totalile. 

II  est  alors  necessaire  de  pratiquer  un  badigeonnage  d’adrenaline 
au  millieme  qui  permet  un  jour  plus  complet  sur  les  regions  non 
encore  alrophiees  (hypertrophiepreatrophique).  Une  pommade  au  for- 
mol  permet  au  malade  d’expulser  le  contenu  glandulaire.  L’effluve 
et  l’etincelle  de  condensation  peuvent  clre  appliquees  pendant  dix  a 
quinze  minutes  tous  les  deux  jours  en  faisant  varier  les  points  du¬ 
plication. 

L’odeur  disparait,  la  secretion  devient  plus  abondante  ;  les  croutes 
se  detachent  mieux  et  se  reduisent  peu  a  peu  a  1’elat  de  minces  pelli- 
cules.  Ls  malade  peut  supprimer  tout  lavage  dans  la  presque  totalite 
des  cas. 

Depuis  quinze  ans  Leroux-Robert  a  successivement  employe  toutes 
les  therapeutiques  proposees  et  il  declare  que  toute  cause  favorisante 
d’ozene  trailee  a  part  (syphilis)  aucun  traitement  ne  semble  aussi 
efficace  que  le  traitement  par  les  courants  de  haute-frequence,  qu’on 
appliquera  mieux  en  perfectionnant  l’ins.trumentation  et  la  technique. 

Mignon  demande  si  1’amelioration  persiste  apres  une  cessation  de 
traitement  de  six  mois  par  exemple. 

Leroux-Robert  repond  qu’il  a  revu  quelques-uns  de  ses  malades  et 
que  la  guerisonse  maintenait  complete  depuis  deux  ans  ;  chezd’autres 
qui  n’avaient  pu  perseverer  dans  le  traitement,  un  lavage  par  semaine 
etait  encore  necessaire ;  d’autres  encore,  consideres  comme  incurables 
n’ont  plus  aucune  odeur. 

E.  Halphen  et  RenEe  Schulmann.  —  Etat  actuel  de  l’ozene  trouble 

sympat  hico-endocrinien . 

Halpiien  et  Mlle  Schulmann  ne  trouvent  pas  dans  les  theories  anato- 
miques,  physiologiques,  microbiennes,  une  explication  suffisante  au 
developpement  presque  constant  de  l’ozene  au  moment  de  la  puberte, 
dans  le  sexe  feminin,  chez  des  sujets  dont  les  glandes  sexuelles  ou 
endocrines  sont  delicientes  ou  malades. 

Its  ont  examine  denombreux  ozeneuxetont  presque  toujours  releve 
en  dehors  de  la  notion  age  et  sexe,  en  dehors  du  terrain  heredo- 
syphilitique  ou  tuberculeux,  des  troubles generauxqui  dependent  d’une 
alteration  thyroidienne,  ovarienne  ou  sympathique  (acrocyanose, 
engelures,  boulfees  de  chaleur,  mydriase,  inversion  du  rellexe  oculo- 
cardiaque,  etc.). 

Le  corps  thyro'ide  est  presque  toujours  hypertrophie  et  un  cas  de 
Basedow  chez  une  ozeneuse  traitea  par  la  radiotherapie  fut  guerie 
autant  de  son  goitre  que  de  son  ozene. 

Les  rEgles  sont  toujours  anormales  et  une  fillette  vit  disparaitre 
ses  croutes  et  son  odeur  avec  1’apparition  des  manstrues. 

Mais  l’epreuve  des  «  test  »  biologiques  avec  l’adrenaUn?  ^t  l’hypo- 
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physe  n’a  donne  aucun  resullat  probant  sur  l’etat  dyslhyro'idien  ou 
dysovarien.  Par  contre  l’injection  d'adrenaline  a  regulierement  pro- 
voque  l’attenuation  ou  la  disparition  des  croutes  et  de  la  mauvaise 
odeur. 

En  analysant  alors  plus  en  detail  les  sympt6mes  observes  et  le 
resultat  obtenu  avec  l'extrait  sun-enal,  Halphen  et  Schulmann  font 
observer  que  symptomes  et  therapeutique  montrent  que  le  systeme 
lese  est  surtout  le  systeme  sympathique,  et  l’observation  remarqua- 
ble  de  Worms  et  Reverchon  d’un  cas  d’ozene  apparu  chez  un  blesse 
de  guerre  dont  une  esquille  avait  embrochele  ganglion  spheno-palatin 
semble  etre  une  epreuve  de  pathologie  experimental  faite  pour 
demontrer  le  bien  de  la  these  des  auteurs. 

L’ozene  serait  done  du  h  un  trouble  du  systeme  spheno-palatin, 
provoque  par  une  lesion  des  glandes  endocrines  a  l’origine  de  laquelle 
pourraient  bien  etre  la  syphilis  et  la  tuberculose. 

Bourgeois.  —  L’aspect  si  particular  des  secretions  ozeneuses,  leur 
fetidite  speciale  ne  peuvent  pas  se  comprendre  simplement  par  leur 
stagnation  et  leur  envahissement  par  les  microbes  banaux.  II  est 
logique  de  penser  qu’il  y  a  un  germe  ou  desgermes  associes,  toujours 
les  memes  dont  le  developpement  est  peut-etre  favorise  par  ces  causes 
generates  que  les  recherches  de  M.  Halphen  nous  permettent  d’entre- 
voir. 

Kowler.  —  Je  regrette  que  M.  Halphen  n’ait  pas  lu  ma  communi¬ 
cation  de  l'annee  derniere  ou  je  tirais  les  memes  conclusions  avant 
lui. 

Liebault  est  satisfait  des  idees  de  Halphen  pour  le  trouble  sympa¬ 
thique  endocrinien  dans  l'ozene.  Les  resultaits  excellents  du  traitement 
de  l’ozene  par  le  massage  de  la  pituitaire  ne  peuvent  etre  expliques 
que  par  l’acte  reflexe  et  il  admet  que  celui-ci  agisse  sur  le  systeme 
sympathique  :  il  excite  et  regularise  le  fonctionnement. 

Siems  (Nice).  —  Comment  concevoir  dans  l’etat  actuel  de  nos 

connaissances  la  guerison  de  l’ozene  ?  Comment  diriger  le 

traitement  ? 

Devant  la  multiplicity  de  causes  etiologiques  de  l’ozene,  sur  les- 
quelles  les  opinions  sent  divisees  ;  devant  l’impossibilite  de  faire  un 
traitement  pathogenique  ;  devant  la  carence  de  methodes  iinaginees 
depuis  le  rapport  de  Moure  (1897)  pour  obtenir  la  guerison  ;  malgre 
les  resultats  satisfaisants  en  apparence,  on  est  en  droit  de  se  deman- 
der,  en  se  plapant  au  point  de  vue  social  de  l’ozenateux,  s’il  n’y  a 
pas  lieu  d’imiter  la  nature  qui  permet  la  guerison  spontanee  entre 
50  et  60  ans  par  la  transformation  fibro-oonjonctive  de  la  pituitaire. 
C’est  sur  cette  conception  qu’est  basee  noire  methode  de  traitement 
seterogene  de  l’ozene.  Ce  dernier  comprend  deux  efapes ;  dans  la  pre¬ 
miere  on  debarrasse  le  malade  de  croutes  et  de  la  fetidite;  la  seconde 
etape  corqprend  le  traitement  sclerogene  4  proprement  parler.  Deca- 
page  de  croutes  au  moyen  de  lanieres  de  coton  imbibe  de  glycerine 
ichthyolee,  puis  nettoyage  du  meat  moyen  et  du  cavum  au  porte-coton. 
•La  fetidite  persistant  apres  l’yioignement  des  croutes  il  est  necessaire 
d’aergr  les  sinus  siige  principal  de  la  fetiditi  avec  un  Gourant  d’air 
comprime  ozonise  au  moyend’un  piston,  sorte  de  robineta  trois  voies 
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permettant  le  refoulement  et  Inspiration  immediate  de  l’air  injecte 
pour  eviter  les  embolies  aeriennes.  La  seeonde  etapecomprend  l’ecou- 
villonnage  au  moyen  des  solutions  astringentes  :  Chlorure  de  zinc, 
acide  lactique,  acide  acetique  au  debut,  puis  la  destruction  successive 
au  galvanocautere  de  I’epithelium  malade  de  la  membrane  de  Schnei¬ 
der,  jusqu’a  la  formation  d’un  tissu  cicatriciel.  II  se  forme  ainsi  une 
membrane  fibro-conjonctive  xerotique,  incapable  de  secreter  les 
produits  pathalogiques.  La  sensation  desagreable  de  secheresse  est 
ulterieurement  combattue  par  Inspiration  de  vaseline  boriquee< 

Jacques  (de  Nancy).  —  Essai  de  traitement  vaccinotherapique 

de  l'ozene. 

L’affection  connue  en  stomatologie  sous  le  nom  de  pyorrhee  alveo- 
laire  offre  de  multiples  analogies  d'evojution  avec  la  rhinite  ozeneuse. 
L’agent  infectieux,  multiple  et  non  specifique,  appartient  aux  niemes 
especes,  engendrant  une  suppuration  chronique  diffuse  et  provoquant 
une  atrophie  limitee  du  support  osseux  de  la  muqueuse  atteinte. 

En  se  basant  sur  cette  parente  nosologique,  l’auteur  a  tente  ayec 
succes  d’appliquer  au  traitement  de  l’ozene  un  vaccin  polymicrobien 
concentre  qui  senable  avoir  fait  ses  preuves  confre  la  pyorrhee.  Le 
principe  est  celui  de  l’immunisation  locale  par  renforcement  de  la 
resistance  prganique  du  territoire  affecte.  Sous  l’action  de  piqures 
intranasales  d'endo-corps  vaccin  Inava,  il  a  vu  les  croutes  et  l’odeur 
disparaltre  d’une  fapon  durable,  tandis  que  la  muqueuse  snbissait 
dans  son  aspect  de  remarquables  modifications. 

L.  ReverghonetG.  Worms.  —  L'explorationradiologique  aulipio- 

dol  en  oto-rhino-laryngologie . 

Les  auteurs  ont  eu  l’idee  d’appliquer  cette  methode  eu  oto-rhino- 
laryngologie.  Les  premiers  resultats  obtenus  temoignent  du  tres  grand 
interet  diagnostic  qu’offre  la  pratique  des  injections  de  lipiodol  et  de 
la  place  impartante  qu’elle  est  appelee  ^  prendre  dans  l’etude  des 
cavites  de  la  face  et  du  cou. 

Trompe  d’Eustache  —  L’exploration  radiologique  de  ce  canal  a 
toujours  ete  consideree  comme  tres  difficile  sur  le  vivant,  en  raison 
de  sa  forme,  qui  s’oppose  au  remplissage  par  des  matihres  opaques. 

Les  auteurs,  en  collaboration  de  M.  Bretton,  sont  parvenus,  dans 
plusieurs  cas  d’otites  moyennes  avec  tympans  largement  performs,  a 
obtenir  de  tres  beaux  cliches,  apres  injection  de  lipiodol.  La  trompe 
se  dessine  parfaitement  sur  les  images  de  la  base  du  crilne. 

Cette  technique,  qui  n’a  ete  suivie  d’aucun  incident  facheux,  parait 
devoir  reaiiser  un  moyen  d’investigation  clinique. 

Sinus.  —  Les  images  obtenues  par  les  precedes  modernes  de 
radiographie  sont,  en  regie  generate,  suffisamment  nettes. 

II  est  cependant  des  cas  ou  elles  sont  difficiles  a  interpreter  et  ou 
l’injection  de  lipiodol  donne  une  idee  plus  frappante  de  la  topogra- 
phie  de  ces  cavites.  La  methode  trouve  surtout  son  application  dans 
les  sinusites  maxiilaires  et  des  renseignements  qu’elle  fournit  peut 
dependre  la  decision  operatoire.  La  difference  est  grande,  en  effet,  au 
point  de  vue  therapeuticjue,  entre  l’alteration  superfioielle  de  la 
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muqueuse,  susceptible  de  represser  apres  simple  ponction,  et  la 
degenerescence  fongueuse  avec  ou  sans  osteite  du  squelette  sous- 
jacent,  qui  necessite  le  curettage.  En  dehors  de  la  notion  de  l’an- 
ciennete  de  la  suppuration,  et  des  resultats  des  premieres  tentatives 
de  traitement,  aucun  signe  clinique  ne  permet  de  faire  a  coup  sur 
cette  distinction.  Plus  dignes  de  confiance  paraissent  etre  les  resul¬ 
tats  de  la  radiographie  apres  injection  de  lipiodol.  Les  ombres 
accusees  par  le  cliche  sont  d’autant  plus  etendues  que  la  cavite 
sinusienne  est  moins  encombree  de  fongosites. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  des  sinus  maxillaires  pourra  egalement 
tirer  profit  de  ce  procede. 

Kysles  d'origine  denlaire.  —  L’injection  de  lipiodol  dessinant  par- 
faitement  les  caviles  permet  d’acquerir  une  notion  absolument  exacte 
de  leurs  connexions  anatomiques, 

Fislules  d'origine  congenitale  ou  palhologique.  —  (Fistule  conge- 
nitale  du  cou,  fistule  d’origine  denlaire  ou  sinusienne).  La  trainee  de 
lipiodol  permet  de  reconnaitre  leur  trajet. 

OEsophage.  —  L’emploi  de  lipiodol  n’est  vraiment  indique,  de 
preference  a  la  bouillie  barylee,  que  dans  les  cas  de  communication 
pathologique  avec  1’arbre  tracheo-bronchique.  Les  auteurs  ont  eu 
l’occasion  d’etudier  par  ce  moyen  un  cas  de  fistule  oesophago-bron- 
chique,  d’origine  neoplasique. 

Trachee.  —  Ce  mode  d’investigation  rend,  enfin,  de  grands  services 
dans  tous  les  cas  ou  l’on  veut  preciser  la  morphologie  de  la  trachee, 
son  deplacement,  sa  deformation  sous  l’influence  d’une  tumeur  du 
cou,  d’un  goitre. 

La  presence  d’un  corps  etranger  permeable  aux  rayons,  d’une 
tumeur,  pourra  etre  soupeonnee  grace  aux  taches  qui  se  projetteront 
sur  l'image  du  conduit. 

Les  auteurs  donnent  quelques  details  concernant  la  technique  des 
injections  de  lipiodol  dans  ces  diflerents  domaines. 

Jacod  cite  un  cas  de  corps  etranger  des  bronches  ;  il  fait  une  injec¬ 
tion  de  lipiodol  puis  une  radio  ;  le  lipiodol  avail  encadre  le  corps 
etranger  ce  qui  a  permis  de  bien  localiser  ce  corps. 

Koenig  demande  quelle  est  la  technique  en  ce  qui  concerne  la 
trompe  d’Eustache. 

Worms  repond  que  dans  ce  cas  c’est  tres  difficile,  pour  les  sinus 
maxillaires  —  ponction  pour  les  kysles  dentaires  —  tres  simples  pour 
les  bronches  il  faut  anesthesier  la  muqueuse  a  l’aide  de  2  a  3  centi¬ 
metres  cubes  de  cocaine  a  4  °/0  et  injecter  le  lipiodol  a  l’aide  d’une 
aiguille  traversant  la  membrane  inlercirco-lhyroidienne. 

L.  Baldenweck  et  J.  Cuvillier.  —  La  correction  de  certaines  dif- 
formites  nasales  par  defaut  et  le  procede  de  J.-D.  Lewis. 

La  technique  de  Lewis  constitue  un  progres  marque  sur  les  autres 
methodes. 

a)  L’incision  sur  la  peau  de  la  sous-cloison  permet  une  preparation 
plus  facile  de  la  loge  du  greffon.  Elle  evile  les  fosses  nasales,  qui 
constituent  une  source  de  contamination  du  champ  operatoire  et  des 
instruments. 
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b )  Par  cette  incision,  on  pent  insinuer  n’importe  quel  materiel  de 
greffe.  Mais  le  celluloid  presente  de  gros  avantages  de  manipulation 
et  de  plasticite.  On  peut  en  avoir  une  grosse  provision  a  sa  disposi¬ 
tion.  G’est  une  facilite  qu'on  n’a  pas  avec  les  autres  greffons,  dont  la 
quantile  forcement  restreinte  rend  beaucoup  moins  libres  les  manoeu¬ 
vres  de  taille  el  de  retouche.  Avec  le  celluloid,  on  peut  preparer  la 
prothese  a  l’avance,  a  1’aide  d’un  moule  de  la  region  nasale  ;  ce  qui 
est  egalement  une  superiorite.  Knfin  le  celluloid  est  remarquable- 
ment  bien  tolere. 

J.-N.  Roy.  [De  Montreal).  —  Le  Goundou. 

Le  Goundou  est  une  maladie  tropicale  caracterisee  par  la  formation 
de  tumeurs  osseuses  localisees  a  la  region  paranasale.  Dans  cerlaines 
circonstances  celte  affection  se  generalise,  et  1’on  peut  observer  alors 
des  exostoses  sur  presque  tous  les  os  du  squelette.  Le  Goundou  se 
rencontre  presque  uniquement  en  Afrique,  et  nolamment  a  la  Cote 
d’Ivoire  et  a  la  Cote  d’Or.  Ilest  l’apanage  de  la  premiere  enfance,  mais 
peut  aussi  se  manifester  chez  l’adulte.  11  est  aussi  beaucoup  plus  fre¬ 
quent  chez  le  sexe  masculin  que  chez  le  sexe  feminin  et  peu  ega¬ 
lement  serencontrer  chez  les  singes.  L’examen  anatomopathologique 
revele  que  la  neoformation  est  inflammatoire,  et  qu’il  s’agit  d’une 
osteite  ehronique  spongieuse  vraie  exuberante.  Quant  a  la  cause,  elle 
est  encore  inconnue. 

H.  Razemon.  —  Etude  sur  la  tuberculose  et  l’obstruction 

nasale. 

L’auteur  dit  qu’il  a  observe  a  la  consultation  O.-R.-L.  dont  il  est 
charge  au  dispensaire  Emile  Roux,  un  pourcentage  important  de  cas 
de  tuberculose  pulmonaire  liee  a  l’obstruction  nasale  par  deformation 
de  la  cloison.  II  y  voit  une  indication  pour  en  poursuivre  l’etude  com¬ 
parative.  II  demande  a  ses  confreres  de  s’interesser  a  la  question  et 
conclut  qu’il  y  a  lieu  d’informer  tous  les  porteurs  de  deformations 
nasales,  des  consequences  possibles  de  celte  situation  et  du  remede  a 
y  apporter. 

Jean  Girou.  —  Du  vagotonisme  ou  du  sympathicotonisme  chez 

l'adenoldien. 

D'apres  Ferreri  qui  a  eludie  le  premier  le  systeme  neuro-vegetatif 
chez  les  adenoi'diens,  ces  malades  seraient  des  sympalhico-toniques  ; 
d'apres  Collet  et  Rebaltu  qui  ont  etudie  la  pression  arterielle  chez 
les  adenoi'diens  etqui  ont  trouvede  l’hypotension,  ces  malades  seraient 
plul6t  vagotoniques.  Les  recherches  personnelles  de  l’auteur  portent 
sur  100  malades  examines  avant  et  apres  l’operation  par  le  reflexe 
oculo-cardiaque  ;  il  a  constate  :  21  vagotoniques,  24normaux,  55sym- 
palhicotoniques  :  l’intervention  a  donne  un  equilibre  neuro-vegetatit 
a  61  malades  ;  dans  cette  question  il  faut  eviter  de  considerer  le  sys¬ 
tems  nerveux  vegetalif  comme  une  dualile  bien  separee  en  deux  orga- 
nismesrivaux  ;  I’adenoi'dien  est  un  «  dystonique  vegetatif». 
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Bah  (Nice).  —  Remarques  au  sujet  d'un  cas  de  polypose  nasale 

de  l'enfance. 

II  s’agit  d’un  cas  de  polypes  du  nez  qui,  chez  une  jeune  fille  d’Une 
dizaine  d’annees,  comblaienllitteralement  les  deux  fosses  nasales.  Cette 
malade  avait,  en  oiitre,  qUelqUes  vegetations  adenoi'des.  Parmi  ses 
antecedents,  il  etait  important  de  signaler  l’etat  de  son  grand-pere 
maternel  attaint  lui-merhe  de  polypose  nasale,  d’une  tUrneur  epithe- 
liomateuse  noevique  melanifere  et  d’un  branchiome. 

Les  cas  de  polypose  nasale  chez  l'enfant  meritent  d’etre  indiques  car 
longtemps  on  a  cru  que  daBs  le  jeune  §ge  on  etait  ihdetnhe  de  cette 
maladie.  Ces  cas  n’en  sont  pas  moins  extremement  rares.  Au  sujet 
de  l’observation  presente,  il  eonvient  de  remarquer  que  la  tare  du 
grand-pire  maternel  n’est  peut-itre  pas  sans  avoir  eu  de  l’influence 
sur  Cette  jeune  fille,  influence  qu’on  pourrait  croire  reelle  si  on  admet 
selon  Verneuil,  une  diathfese  nCoplasique,  predisposant  ceHains  indi- 
vidus  au  ddveloppement  de  tumeurs  et  predisposant  aussi  leur  des¬ 
cendance  soit  aux  m§mes  tumeUrs,  soit  a  des  tumeurs  d’esplsces  diff6- 
rentes. 

M.  Van  den  Wildenberg  (d’Anvers).  —  Retrecissement  congeni¬ 
tal  de  l'cesophage. 

Le  retrecissement  congenital  de  l’cesophage  pourrait  etre  plus  fre¬ 
quent  qu'on  ne  l’avait  suppose  jusqu’a  ce  jour  si  on  considere,  a  l’ins- 
tar  du  retrecissement  congenital  du  pylore*  Coniine  retrecissement 
congenital,  ces  stenoses  nettes  de  l’cesophage  non  cicatricielles,  sure- 
ment  spasmodiques  et  ne  produisant  des  symptomes  qu’apres  l’ado- 
leseence. 

L’auteur  presente  deux  observations  ;  la  premiere  a  trait  a  un 
enfant  de  6  ans  presentant  des  troubles  dysphagiques  des  la  naissance 
et  chez  qui  la  radiographie  montra  une  retro-dilatation  dans  la  region 
thoracique,  au-dessus  d’un  retrecissement  pres  du  cardia,  et  l’neso- 
phagoscopie,  un  retrecissement  semi-lunaire  permettant  le  passage 
d’une  bougie  n°  12.  La  guerison  fut  obtenue  par  de  nombreuses  seances 
de  dilatation. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  48  ans,  presentant 
des  troubles  dysphagiques  graves  depuis  la  premiere  enfance.  A  1’ceso- 
phagoscopie,  on  observa  un  retrecissement  valvulaire  permettant  le 
passage  d’un  bougie  n°  J  5,  et  situe  a  35  centimetres  de  l’arcade  den- 
taire. 


M.  Van  den  Wildenberg.  —  Traitement  des  retrecissements  du 
naso-pharynx. 

Il  faut  distinguer  les  symphyses  veio-palatines  et  les  retrecissements 
n’interessartt  pas  seulement  cette  region,  mais  egalement  les  parties 
hautes  du  naso-pharynx.  Le  traitement  chirurgical  de  ces  dernieres 
est  particulierement  difficile.  En  effet,  pour  aboutir  a  1’epUisement 
complet  de  la  tendance  retractile  des  tissus  cicatriciels,  le  malade  et 
le  medecin  devront  deployer  de  la  patience  et  de  l'energie. 
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L’auteur  a  obtenu  un  resultat  satisfaisant  dans  ses  quatre  derniers 
cas,  grace  a  la  resection  dn  tissu  cicatriciel  et  a  la  dilatation  caout- 
choutee  prolongee,  suivie  de  la  dilatation  instrumentale.  L’excision 
diathermique,  dans  les  derniers  cas,  a  raccourci  la  duree  du  traite- 
ment  consecutif, 

Koenig  cite  un  cas  de  symphyse  v61o-palatine  guerie  chirurgicale- 
ment  et  par  le  fait  d’une  prothese  fabriquee  par  le  Dr  Delair.  La  gue- 
rison  a  ete  obtenue  en  quatre  mois  et  est  restee  permanente.  L’appa- 
reil  de  Delair  est  excellent  parce  qu’il  n’offre  que  deux  points  d’appui 
sur  le  palais  pour  le  maintenir  ecarte  de  la  paroi  posterieure  du  pha¬ 
rynx,  ce  qui  est  superieui’  aiix  protheses  cylihdriques  :  il  a  l’inconve- 
nient  d’etre  chef;  A.  AtmiN; 
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Pierre  Sebieeau  et  Paul  Truffert.  —  Le  carrefour  aero-diges¬ 
tif.  Le  larynx,  Le  pharynx  (avec  62  figures).  (Librairie  Louis 
Arnette,  Paris.) 

L’ouvrage  que  publie  le  professeur  Sebileau  avec  la  collaboration  de 
son  chef  de  clinique  Paul  Truffert,  est  un  livre  d’analomie  destine  a 
l’analomiste  et  au  chirurgien  et,peut-elre  plus  encore,  a  l’otologiste, 
au  rhinologiste  et  au  laryngologiste.  Et  cependant,  ce  livre  n’est  pas 
le  livre  du  debutant  en  oto-rhino-laryngologie.  Que  celui-ci  s’adresse, 
comme  par  le  passe,  a  ses  trailes  classiques  d’anatomie;  qu’il  apprenne 
son  metier  de  specialiste  ;  qu’il  reflechisse  aux  choses  qu’il  aura  vues 
et,  alors,  mais  alors  seulement,  il  comprendra  tout  l’interel  de  ces 
Ireize  legons  d’analomie  qu’il  lira,  j’ose  le  dire,  avec  passion,  si  son 
esprit  est  vraiment  curieux  de  conceptions  nouveltes  et  originales. 

L’anatomie  que  nous  presentent  MM.  Sebileau  et  Truffert  n’est, 
en  effet,  ni  descriptive,  ni  topographique,  ni  medico-chirurgicale  ; 
c’est  une  anatomie  generate  qui,  envisageant  les  problemes  de  Ires 
haut,  s’appuie  sur  l’embryologie  el  sur  l’anatomie  comparee  pour  nous 
faire  comprendre  la  veritable  signification  des  organes  que  nous  som- 
mes  habitues  a  considerer  d’un  point  de  vue  plus  terre  a  terre. 

Ge  livre  d’analomie  generate  de  la  speciality  est  le  fruit  de  longues 
meditations.  G’est  une  oeuvre  dont  l’elaboration  remonte  a  de  nom- 
breuses  annees.  Congue  dans  le  vied  amphitheatre  des  hopitaux  de 
Glamart,  elle  prend  ses  origines  au  temps  oil  Pierre  Sebileau  yefait 
prosecteur  ;  elle  se  concretise  sous  forme  de  legons  quelques  annees 
plus  tard,  alors  que  M.  Sebileau,  professeur  agrege  d’anatomie,  rem- 
place  son  maitre  Farabeuf,  a  la  memoire  veneree  duquel  1 ’oeuvre  est 
d’ailleurs  fidelement  dediee  ;  elle  se  complete  enfinenmeme  temps  que 
M.  Sebileau,  analomisle,  organise  son  ecole  analomique  ;  les  prepa¬ 
rations  originales  d’Anselme  Schwartz,  de  Pierre  et  de  Paul  Descomps, 
de  Devraigne,  d’Heilz-Boyer,  de  de  Lacombe,  de  Gibert,  de  Wicart, 
de  II.  Meyer,  de  Labrousse,  de  Rivet,  temoignenl  de  ce  travail  inin- 
terrompu  et,  qu’il  me  soit  permis  de  le  dire  en  passant,  les  belles 
planches  en  couleur  que  nous  admirons  dans  ces  legons  nous  font 
vivementregretter  Touvrage  d’anatomie  medico-chirurgicale  qui  devait 
paraitre  sous  la  signature  de  MM.  Pierre  Sebileau  et  Anselme 
Schwartz . 

Apres  une  longue  et  fructueuse  periode  de  travail  analytique,  l’oeu- 
vre  est  achevee  par  lespatientes  recherches  de  Truffert  que  M.  Sebi¬ 
leau  a  juslement  tenu  a  associer  a  son  nom,  lorsqu’il  a  redige,-avec 
la  clarte  lumineuse  que  nous  lui  connaissons,  l’oeuvre  de  synlhese 
qu’il  nous  presente  aujourd’hui.  Ces  legons  pourraient  s’intituler  :  Pin- 
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testin  cephalique  ;  ses  rapports  avec  les  arcs  branchjaux  ;  son  evolu¬ 
tion  dans  la  serie  animale.  Elies  nous  permellent  a  la  fois  d’etudier 
en  detail  le  pharynx,  le  larynx  et  le  carrefour  aero-digestif  et  desituer 
les  diverses  parlies  constituanles  de  ces  organes  a  la  place  qui  leur 
revient  dans  le  grand  arbre  geneafogique  de  l’anatomie. 

•  Voici  comment : 

La  premiere  lepon  nous  montre  comment  l’intestin  cephalique,  apres 
son  clivage  en  deux  tubes,  respiraloire  en  avant  et  digestif  en  arriere, 
se  raccorde  a  la  beance  de  la  fosse  buccale  ;  elle  nous  explique  la 
formation  du  «  carrefour  aero-digestif  »  et  nous  fait  assister  a  l’uppa- 
rition  du  double  appareil  de  couverture  destine  a  proteger  le  tube 
respiraloire  conlre  la  penetration  des  aliments. 

Dans  la  deuxieme  lepon,  nous  eludions  cet  appareil  de  couverture; 
Vepiglolte,  avec  son  muscle  erecteur  el' son  muscle  abaisseur  ;  le 
voile  du  palais ,  avec  la  sangle  de  suspension  que  lui  forment  les  deux 
peristaphylins  et  l’arche  d’appui  que  constituent  les  deux  piliers. 

La  troisieme  lepon  est  consacree  4  l’elude  du  pharynx,  d’abordchez 
les  mammiferes  qui  possedent  un  pharynx  a  deux  etages  et  n’ont  par 
consequent  pas  de  carrefour  aero-digestif,  puis  chez  i'homme  dont  les 
trois  etages  du  pharynx  presentent,  lous  trois,  une  disposition  ana- 
tomique  si  importante  pour  le  specialiste. 

La  quatrieme  lepon .  nous  apprend'a  connaitre  l’appareil  suspen- 
seur  de  l’intestin  cephalique,  vestige  des  formations  branchiales  pri¬ 
mitives  dont  fait  partie  le  cartilage  thyroide  et  nous  precise  revolu¬ 
tion  de  l’intestin  cephalique  dans  la  serie  des  vertebres. 

Dans  la  cinquieme  lepon,  nous  abordons  l’etude  de  la  partie  de 
l’intestin  cephalique  anlerieur  qui  donne  naissance  au  larynx  propre- 
ment  dit,  o’est-a-dire  a  la  membrane  fibro-elastique,  au  cornet  elas-^ 
tique,  qui-  presente  plusieurs  formations  differenciees  :  de  simples 
epaississements  (cordes  vocales  el  bandes  ventriculaires),  des  libro-car- 
tilages  (epiglotte.  et  membrane  hyoepiglottique)  et  des  cartilages  (cri- 
coi'de  et  arythenol'des). 

Gonnaissant  d’une  part  l’appareil  suspenseur  du  larynx  (y  compris 
le  cartilage  thyroi'de),  et  d’autre  part,  la  membrane  fibro-elastique 
(y  compris  les  cartilages  cricoi'de  et  arylhenoi'des  et  l’epiglolte),  on 
est  a  meme  d’etudier  de  quelle  maniere  et  par  quels  organes  cetle 
membrane  s’accroche  a  cet  appareil  suspenseur.  G’est  ce  que  nous 
enseigne  .la  sixieme  lepon  qui  traite  ainsi  des  articulations  et  des 
moyens  df’union  du  cartilage  thyroide  d’une  part,  avec,  d’autre  part, 
le  cricoid'e,  les  arythenoides  et  1  epiglotte. 

La  septieme  lepon  envisage  la  topographie  de  la  membrane  fibro- 
elastique  du  larynx,  c’est-a-dire  du  vestibule,  des  ventricules  et  de  la 
glotte,  ainsi  quj  des  vallecules,  des  sinus  piri formes  et  des  gouttieres 
pharyngo-laryngees. 

La  huitieme  lepon  est  pour  le  pharynx  ce  que  la  sixieme  lepon  est 
pour  le  larynx  :  elle  montre  comment  la  portion  digestive  de  l’inles- 
tin  cephalique  s’attache  a  l’appareil  branchial,  comment  les  trois 
constricteurs  s’accrochent  aux  vestiges  des  ler,  2e,  36  et  4e  arcs  bran- 
chiaux  et  comment  les  deiix  elevateurs  (stylo-pharyngien^et  slaphylo- 
•pharyngien)  s’inserent  sur  le  cartilage  thyroide,  vestige  du  4“  arc 
^branchial. 
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Daris  la  neuvieme  le^on,  aprfcs  avoir  appris  a  connaltre  la  glande 
de  l’intestin  cephalique,  c’est-a-dire  le  corps  thyrolde,  nous  voyons 
comment  1’intBstin  cephalique  et  tdutes  ses  dependences  plohgds  dans 
une  gangue  ldchede  tissu  adipeux,  cotoyes  par  urte  trainee  vasculaire, 
sont  entoures  d’une  double  env.eloppe  musculaire. 

La  dixieme  lepon  etudie  des  rapports  de  la  trainee  vasculaire  avec 
les  organes  emanes  de  l’intestin  cephalique  et  avec  les  vestiges  de 
l’appareil  branchial. 

La  onzieme  envisage  les  arteres  du  larynx  et  du  corps  thyroide 
dont  1’origine  commune  (intestin  cephalique)  explique  la  commune 
irrigation. 

Les  deux  dernieres  lepoiiseiifin  Sohtconsacrees  auxnerfs  du  larynx* 
ladouzieme  a  leur  etude  anatomique,  la  treizitsme  a  leur  etude  physio- 
logique  et  physio-pathologiqUe. 

Je  m’excuse  de  resumer  d’une  fapon  aussi  aride  des  lepons  aussi 
captivantes.  II  faut  lire  le  travail  en  eMier,  l’etudier,  le  relire.  Apres 
s’etre  familiarise  avec  certains  n^ologismes,  certaines  expressions  qui 
deroutent  au  premier  abord,  on  arrive  a  contempler  d’un  point  de  vue 
plus  eleve  et  dans  son  ensemble,  partant  a  mieux  comprendre  le 
domaine  anatomique  qui  doit  nous  etre  familier.  L’esprit  satisfait, 
on  remercie  alors  le  professeur  Sebileau  du  reel  et  grand  service 
qu’une  fois  de  plus,  il  a  rendu  4  notre  specialite.  E.  Lemaitre. 

Joseph.  E.-J.  King.  —  Le  traitement  des  abces  du  cerveau 
sans  drainage  par  la  methode  de  mise  a  nu  de  la  cavite  et 
de  formation  de  prolapsus  cerebral.  Surgery ,  Gyn.ec.  and  Ohs- 
telr.,  nov.  1924,  vol.  XXXIX,  5,  p.  554. 

Gontrairement  aux  procedes  habituels  qui  visent  tousle  drainage  et 
empechent  l’extension  du  processus  aux  meninges  et  la  production 
d’une  hernie  cerebrale,  l’auteur  utilise  une  methode  au  moins  origi¬ 
nate  qui  consiste  grosso  modo  a  supprimer  le  toit  de  l’abces,  a  net- 
toyer  la  poChe,  itcalfeutrer  le  rebord  meninge  a  la  meche  iodofor- 
mee.  L’incisiort  de  la  peaU  est  une  incision  k  trois  lambeaux,  ou 
arciforme  avec  contre-incision  en  rayon,  la  dure-m&re  est  ouverte  en 
lorme  d’etoile,  les  lambeaux  (6)  sont  reclines  et  sutures  sous  la  peau, 
entrele  perioste  et  1’os.  Le  toit  de  la  cavit6  abcedee  est  enleve  comme 
un  couvercle,  la  cavite  elle-meme  nettoy6e  jusqu’a  la  paroi  de  l’abces 
que  l’on  ne  supprime  pas  pour  ne  pas  provoquer  un  polapsus  trop 
marque.  L’abces  ainsi  nettoy6  est  recouvert  d’une  plaque  de  caout¬ 
chouc  fenetre;  la  meche  iodoformee  qui  etartche  Circulairement  l’espace 
sous-dural  n’est  pas  changee.  Le  pansement  est  fait  au  Dakin.  Dans 
la  suite  il  se  forme  une  hernie  cerebrale  qui  atteint  au  bout  du  hui- 
tiemejour  son  maximum  (a  peu  pres  les  dimensions  de  la  cavite)  pour 
regresser  ensuite  ;  apres  quarante  jours  environ  la  hernie  s’est  rata- 
tinee  au  point  de  cOnfondre  sa  surface  avec  celle  des  meninges.  Il  faut 
compter  un  minimum  de  deux  mois  et  demi  jusqu’H  epithelialisation 
complete. 

Il  s’agit  de  ne  pas  couper  ni  de  comprimer  la  hernie.  Les  soins 
post-operatoires  consistent  a  la  proteger  de  tout  traumatisme  et  de 
toute  pression,  a  prevenir  une  exageration  de  la  hernie  (portctions 
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lottibaires  repetees)  et  a  maintenir  la  paroi  herniaire  sous  {’irrigation 
do  Dakin. 

L’auleur  rapporte  3  cas  traites  aihsi  qui  gUerirent  sans  complica¬ 
tions.  A;  Quihm. 

Wells  P.  Eagleton.  —  Le  traitement  operatoire  des  abces 
cerebelleux  d'origineotique.  Surgery.  Gunec.  and  Obslelr.,  nov. 
1924,  vol.  XXXIX,  5,  p.  653. 

On  peut  dire  que  leS  abces  cerebelleux  d’origine  otitique  (83  “/„ 
d’apres  une  statistique  de  1’auteur)  sont  presque  sans  exception  justi¬ 
ciaries  du  traitement  chirurgical.  Le  siege  de  l’abces  depend  de  la 
voie  de  l’infection  et  du  processus  pathologique  qui  a  mis  1’infection 
en  contact  de  la  dure-mere.  La  difiiculte  d’obtenir  une  surface  per- 
metlant  urte  inspection  iarge  du  cervelet  tient  a  la  presence  du  sinus  ' 
lateral  et  k  la  grandeur  resfreinte  du  cervelet.  Par  ce  fait  la  hernie 
cerebelleuse  exageree  est  facililee.  Les  alterations  de  la  pression  du 
liquide  cephalo-raehidien  provoquent  un  deplacement  cerebelleux 
vers  le  trou  occipital,  de  meme  que  le  changement  de  forme  de 
l’hemisphere  atteinte  trouble  les  rapports.  C’est  pourquoi  l’on  doit 
aborder  l’abces  par  la  voie  la  plus  proche  de  la  dure-m£re,  prSvenir 
la  hernie  cerebelleuse  et  reduire  la  tension  intracranienne  augments. 
Dans  ce  but  la  technique  operatoire  doit  Stre  la  suivante  :  Mise  k nudes 
deUx  hemispheres,  du  c6te  atteint  degagement  du  sinus,  suppression 
du  sinus  par  la  ligature  au-dessus  et  au-dessouset  incision  de  la  dure- 
mere  a  travers  le  sinus  avec  elargissement,si  c’est  necessaire. 

II  est  tres  important  de  rechercher  avant  l’operation  le  chemirt  de 
l’infection  pour  localiser  1’abces  cerebelleux  dont  le  si6ge  correspond 
dans  la  majorite  des  cas  au  triangle  chirurgical  anterieur.  On  peut 
admettre  qUe  60  0/»  des  abces  cerebelleux  relevent  d’une  infection 
labyrinthique. 

L’auteur  a  verifie  sur  131  autopsies  le  siege  de  l’abces  et  en  tire  les 
deductions  quant  a  la  ddcouverte  operatoire.  Ainsi  41  cas  aui-aient 
permis  un  drainage  en  avant  du  sinus, dans  52  cas  cette  voie  d’acces 
n'aurait  donrte  aucun  resultat.  Dans  24  cas  on  aurait  du  approcher 
l’abces  en  arriere  du  sinus.  Suivent  quelques  remarques  sur  l’etiolo- 
gie  de  I’augmentation  de  la  pression  intracranienne,  et  sur  l’impor- 
tance  de  ne  pas  deranger  subitement  le  tissu  cerebelleux  et  cerebral 
d6ja  deplace  par  l’abces  et  l’hypertension. 

L’auteur  termine  en  recommandant  la  technique  de  Bourguet, 
16gerement  modifiee,  qui  semble  devoir  donnerdes  resultats  superieurs 
aux  autres  methodes,  surtout  dan3  la  periode  latente  de  1’aDces,  ou 
quand  le  diagnostic  d’abces  cerebelleux  est  impossible.  Quimn. 

Demetriades.  —  Recherches  experimentales  sur  l’importance 
des  vasomoteurs  dans  la  resonance  cranienne  et  la  conduc¬ 
tion  osseuse.  Zeits.  f.  Hals.  t.  IX,  f.  3,  p.  296. 

Ghez  un  certain  nombre  d’animaux  Demetriades  a  sectionne  ou 
eicite  le  sympathique.  II  a  apprecie  les  transmissions  vibratoires  au 
mOyen  de  rauscultalion  par  le  moyen  d’un  slhetoscope  special.  II  a 
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aussi  constate  que  la  dilatation  des  vaisseaux  due  a  la  paralysie  vaiso- 
ihotrice  determine  une  augmentation  de  la  resonance  cranienne  du 
cote  paralyse  ;  l’excitation  du  sympathique  produit  un  effet  contraire. 
Dans  la  paralysie  vaso-motrice  et  par  suite  de  la  stase,  la  resonance 
est  aiigmentee  egalement  dans  les  parties  profondes.  L’action  des 
vasomoteurs  sur  1’etat  des  vaisseaux  parait  done  pouvoir  intervenir 
dans  la  conduction  osseuse  et  intervenir  aussi  dans  la  valeur  du 
Rinne. 

Martin  Calderin.  —  Quelques  considerations  sur  la  pre-scle- 
rose  tympanique  de  Citelli.  Revisla  Espanola  de  laryngologia., 
Ano  XV  (1924),  n°  4,  juillet-aofit. 

Tout  enfant  adenoi'dien  ou  ancien  adenoi'dien  opere  et  presenlant 
des  signes  de  surdile  recente,  doit  etre  considere  comme  un  pre-scle- 
reux  et  adresse  comme  tel  a  l’otologiste  qui  posera  un  diagnostic 
precis  d’ou  decoulera  un  traitement  rationnel.  Pronostic  et  traitement 
sont  done  subordonnes  a  la  precocite  du  diagnostic.  II  y  a  lieu  d’en- 
treprendre  une  active  campagne  de  vulgarisation  en  vue  d’eviter  a 
de  nombreux  enfants  une  tare  qui,  par  son  empreinte  indelebile,  les 
mettrait  pour  l’avenir  en  etat  d’inferiorile  sociale  et  professionnelle. 
Cette  presclerose  n’est  pas,  comme  son  nom  pourrait  le  laisser  sup- 
poser,  un  processus  localise  a  la  caisse  du  tympan  mais  generalise  a 
toute  la  coque  osseuse  du  labyrinlhe.  En  attendant  les  travaux  ulte- 
terieurs  qui  viendront  eclaircir  la  pathogenie  de  la  question,  nous 
devons  considerer  cette  affection  comme  une  veritable  preosteoscle- 
rose,maladie  familialeet  hereditaire  liee  a  des  troubles  endocriniens, 
a  laquelle  on  peut  opposer  comme  traitement  les  sels  de  calcium 
associes  aux  preparations  pepto-iodees  deja  proposees  par  Citelli. 

Rouget, 


Heyninx.  —  Y  aurait-il  un  avantage  a  tenter  la  deshypervas- 
cularisation  chirurgicale  de  la  caisse  au  premier  stade  con- 
jonctif  de  l'oto-spongiose.  Annales  des  maladies  de  I'oreille, 
t.  XLIII,  1924,  n°  6,  juillet,  p.  648. 

L’otospongiose  est  due  a  des  foyers  de  spongiose  qui.se  localisent 
a  la  fenetre  ovale,  cas  habituel,  exceptionnellement  au  limapon  ou 
simultanement  a  ces  deux  foyers  ;  les  deux  oreilles  sont  atteintes 
simullanement  en  des  points  symetriques.  La  structure  de  ces  foyers 
passe  par  trois  phases  differentes ;  1"  une  phase  osteo-congestive  ou 
les  vaisseaux  sont  tres  dilates ;  2°  une  phase  osteo-sfiongieuse  pen¬ 
dant  laquelle  la  substance  osseuse  fondamentale  se  resorbe ;  3°  une 
phase  osteosclereuse  caracterisee  par  une  disparition  progressive  des 
vaisseaux  sanguins  et  la  stratification  de  nouvelles  couches  de  subs¬ 
tance  osseuse. 

Heyninx  propose  de  s’atlaquer  chirurgicalement  a  cette  hypervas- 
Cularisalion  du  debut  en  raison  de  1’echeo  de  la  therapeulique  medi- 
cale  actuelle;  il  n’exisle  en  effet  que  12  °/0  d'amelioration  et  encore 
n’est-elle  que  transiloire.  Avant  de  decrire  la  technique  operatoire, 
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Heyninx  rappelle  que  la  capsule  labyrinthique  est  irriguee  par  un 
reseau  vasculaire  fondamental  a  la  constitution  duquel  prennent  part 
les  pedicules  vasculaires  principaux,  un  hile  endolabyrinlhique  fourni 
par  Partere  auditive  interne,  deux  hiles  exolabyrinthiques,  le  tympa- 
nique  et  le  suprapetreux  :  ces  derniers  sont  les  seuls  importants,  en 
les  detruisant  on  produitacoup  sur  une  ischemie  du  reseau  capillaire 
fondamental. 

Technique  operatoihe.  —  a)  Rupture  de  l' arlere  tympanique. 

Sous  anesthesie  au  chloroforme  on  incise  jusqu’a  l’os  au  niveau  de 
la  paroi  anlerieure  du  conduit,  puis  en  remontant  obliquement  entre 
le  tragus  et  la  portion  ascendante  de  l’helix,  on  rugine  ,  la  voute  de 
la  cavite  glenoide  apparait,  et  i’on  voit  la  scissure  de  Glaser  ;  on  la 
suit  en  decollant  le  perioste  jusqu’au  niveau  d’un  plan  horizontal 
passant  par  le  tubercule  prismatique,  Partere  tympanique  est  alors 
cerlainement  rompue. 

b)  Rupture  des  arterioles  suprapetreuses  de  Varlere  meningee 
moyenne.  —  Cette  operation  est  plus  facile  que  la  precedente  et 
plus  efficace  elant  la’ plus  voisine  de  la  capsule  labyrinthique. 

Sous  chloroforme  on  incise  la  moitie  superieure  du  sillon  relro- 
auriculaire  eton  prolonge  1’incision  sur  2  centimetres  vers  Papophyse 
zygomatique.  Rugination  :  a  la  gouge  et  au  maillet  on  fait  rapide- 
mentune  ouverture  reclangulaire  osseuse  au-dessus  du  meat  et  l’on 
rompt  avec  une  spatule  les  rameaux  arteriels  apres  avoir  decolle  et 
recline  en  haut  la  dure-mere. 

Ces  deux  interventions  ne  sont  indiquees  que  si  apres  un  traite- 
ment  anticongestif  on  a  constate  :  1"  une  mobilite  partielle  del’etrier 
par  le  signe  de  Gelle,  2°  Pinlegrite  de  l’appareil  cochleaire. 

A.  Aubin. 

Undritz.  —  Les  troubles  auditifs  dans  le  typhus  exanthe- 
matique.  Zeitsch.  f.  Hals,  t.  IX,  f.  2,  p.  235. 

Dans  l’epidemie  ayant  sevi  a  Petrograd  en  1919-1920,  on  constata  un 
fort  abaissement  de  Paudition  dans  80  %  des  cas,  toutefois  les  deter¬ 
minations  sur  Poreille  moyenne  et  la  nevrite  acoustique  furent  rare” 
ment  observees.  II  y  a  done  un  groupe  important  de  cas  oil  il  s’ins- 
talle  un  syndrome  nerveux  pur  du  cote  de  la  sphere  auditive. 

II  est  caracterise  par  sa  Silateralile  et  sa  disparition  spontanee  en 
quatre  a  six  semaines.Le  maximum  de  la  surdite  est  a  la  fin  de  la 
deuxieine  semaine  et  pendant  la  periode  critique  ;  il  s’ameliore  alors 
rapidement.  Le  trouble  auditif  est  reparti  a  peu  pres  egalement  sur 
les  tons  eleves  et  les  tons  bas.  La  conduction  osseuse  est  touchee  et 
ne  revient  que  tardivement  a  la  normale.  On  peut  avec  vraisemblance, 
rapporter  1’origine  de  ces  troubles  a  une  alteration  des  centres  corli- 
caux. 

L’appareil  vestibulaire  est  gdneralement  indemne. 

Soulas.  —  Contribution  a  1’ etude  de  la  syphilis  hereditaire  de 
l'oreille  interne.  A  nnales  des  maladies  de  I'oreille,  t.  X 1 1 II,  n°  6, 
juin  1924,  p.  547. 

Un  historique  complet  est  donn6.  La  labyrinthite  heredo-specifique 
Be  garacterise  par  les  signes  fonctionnels  suivants  :  la  surdite  appa^ 
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rait  sans  motifs  appapents,  le  dflb'ut  est  brusque,  parfois  pourtant  lent 
et  progressif,  puis  elle  augmente  rapidement.  Bilaterale  a  un  moment 
donne  de  son  evolution,  cette  surdite  n’est  jamais  complete. 

Les  bpurdonnements  sont  constants,  mais  d’intensite  variable. 

Les  vertiges  par  contre  ne  sont  pas  constants.  A  ces  trois  signes 
cardinaux,  s’ajoutent  une  Cephalee  dont  la  presence  est  de  grande 
valeur  quand  elle  existe. 

La  formule  labynnthique  n’est  pas  celle  d’une  lesion  de  l’oreille 
interne,  l’auc}ition  aerienne  est  toujours  plus  touchee  que  l’audition 
osseuse  et  tres  diminuee.  Les  deux  echelles  des  sons  sont  atteintes. 
Le  Rinne  est  indifferent  ou  negatif,  le  Schwabach  est  rarement  tres 
fortement  raccourci.  L’ensemble  de  cette  formule  reste  semblable  au 
cours  de  1’evolution,  elle  s’acpentne  simplement. 

II  n’y  a  pas  dp  formule  vestibulaire  type  dans  les  eas  moyens,  le 
labyrinthe  n’est  jamais  completementdetruit,  ce  qui  caracterise  les 
resultats  obtenus  c'est  la  discordance  entre  les  resultats  des  diverses 
experiences.  Dans  l’ensemble,  l’examen  donne  l’impression  d’une 
paresse  vestibulaire.  Le  signe  d’lfennebert  a  u&e  tres  grosse  valeur  ; 
pour  Soulas  ce  signe  est  frequent  et  permet  par  sa  presence  d’affir- 
mer  la  nature  be.’edo-speqifique  d’accidents  labyrintiques.  Le  signe 
fistulaire  vaso-moteur  de  Mygind  est  plus  rarement  observe. 

Objectivemenf,  il  est  frequent  d’observer  des  signes  du  c6te  de 
l’oreille,  soit  une  otite  suppuree  chronique,  soit  un  tympan  sclereux, 
intiltre  de  plaques  calcaires  ou  hyperemie. 

L’evplution  de  }a  syphilis  hereditaire  est  marquee  au  debut  par  des 
variations  symptomatiques  fonctionnelles,  il  y  a  des  alternatives 
d’amelioration  et  d’accentuation,  spontanees,  peu  a  peu  la  surdite  s’ac- 
centue,  l’examen  montre  la  progression  constante  des  signes  experi- 
mentaux  cochleaires  et  vestibulaires.  A.  Aubin. 

De  Parrel  et  Mrae  G.  Lamarque.  —  Les  sourds-muets .  —  Elude 
medicate ,  pedayogique  el  sociale.  Preface  par  M.  Dantresme,  direc- 
teur  de  l’Institution  Nationale  des  Sourds-Muets  de  Paris.  Un  volume 
in-8°,  de  445  pages,  avec  165  figures  dans  le  texte.  Les  Presses  Uni - 
versitaires  de  France ,  49,  bd  Saint-Michel,  Paris. 

Le  nouveau  livre  de  De  Parrel  comble  une  lacune  et  sera  accueilli 
favorablement  autant  par  le  public  medical  que  par  le  grand  public. 
Grice  a  la  collaboration  d’un  professeur  de  1’ Institution  Nationale  des 
Sourds-muets  de  Paris,  Mm9  Georges  Lamarque,  de  Parrel  nous  expose 
la  question  de  la  surdi-mutite  dans  tous  ses  details  et  en  realise  une 
veritable  mise  au  point  medical,  pedagogique  et  social. 

De  Parrel  s’est  specialise  dans  les  questions  de  phonetique,  d’acous- 
tique,  de  therapeutique  physiologique.  Il  a  largement  contribue  a 
1’etude  theorique,  a  la  realisation  pratique,  a  la  vulgarisation  de  la 
reeducation  auditive,  de  la  lecture  sur  les  levres,  de  l’ortophonie, 
oeuvre  ingrate  et  pourtant  si  precieuse  pour  laquelle  il  faut  beaucoup 
de  courage  et  meme  de  desinteressement. 

On  ne  peut  donner  une  analyse  complete  d’un  livre  aussi  important, 
mais  on  peut  en  signaler  les  points  culminants. 

Dans  la  premiere  partie  medicale,  les  auteurs  ont  iqsistesur  lepro- 
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bleme  de  la  prophylaxie  de  la  surdi-mutite,  ce  qui  implique  un  expose 
circonstancie  de  f’etiologie  de  cette  triste  infirmite,  et  naturellement, 
la  place  d’honneur  est  donnee  a  l’heredo-syphilis  qui  fournit  le  plus 
grand  nombre  de  sourds  dans  le  jeune  age.  La  meningite  cerebro-spi- 
nale,  la  scarjatine,  les  otites  du  nourrisson,  viennent  bien  loin  der- 
riere.  Presque  toutes  ces  affections  sont  inevitables  ;  on  peut'  en  tout 
cas  en  limiter  les  degilts  par  une  therapeutique  precoce  et  energique, 
a  condition  de  faire  cooperer  les  pouvoirs  publics  aux  travaux  des 
medecins,  des  hygienistes,  de  tous  ceux  que  preoccupe  la  defense  de 
la  race.  II  n’est  pas  douteux  qu’un  effort  coordonne  et  methodique  en 
ce  sens  determinerait  une  diminution  progressive  du  nombre  des 
sourds-muets.  N’oublions  pas  qu’il  ya  35.000  sourds-muets  en  France. 

Dans  la  deuxieme  partie  de  l’ouvrage  —  sociale  et  pedagogique  — 
le  medecin  trouvera  tous  les  renseignements  utiles  sur  les  quatre  ins¬ 
titutions  nationales  (Paris,  Bordeaux,  Chambery  et  Metz)  et  sur  les 
autres  ecoles.  II  connaitra  ainsi  les  conditions  d’admission  des  eleves 
et  les  formalites  a  remplir  pour  l’obtention  des  bourses  :  toutes  indi¬ 
cations  qu’il  poijrra  etre  appele  a  fournir  aux  families  qui  viendront 
lui  demander  un  avis. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  Aupres  des  parents  d’un  enfant  sourd-muet, 
le  medecin,  qu’il  soit  specialise  ou  non,  a  un  role  important  a  remplir: 
celui  de  conseiller  technique.  Or  ii  n’est  pas  douteux  que  le  praticien 
ou  l’auriste,  surtout  au  debut  de  leur  carriere,  se  trouvent  pris  au 
depourvu  devant  les  questions  precises  qu’on  leur  pose,  lorsqu’on 
leur  presente  un  petit  malade  de  cette  categorie.  On  leur  demande  en 
particulier  si  l’enfant  entend  un  peu  et  s’il  entendra  mieux  plus  tard? 
Quelle  amelioration  de  l’ou'ie  on  peut  esperer  ?  Quelles  dispositions 
on  doit  prendre  des  maintenant  pour  son  education  et  son  traitement? 
Enfin,  quel  avenir  lui  est  reserve  et  s’il  pourra  se  procurer  des 
moyens  d’existence?  Les  paroles  prononcees  par  le  medecin  sont,  pour 
les  parents  anxieux,  d’un  interet  capital;  elles  ne  sauraient  done  etre 
emises  qu’avec  une  reserve  prudente  et  avisee.  S’il  a  pris  la  peine  de 
lire  cet  ouvrage,  le  medecin  aura  reponse  a  tout,  ainsi  pas  de  fausses 
manoeuvres,  pas  de  perte  de  temps,  mais  des  directives  precises  com¬ 
mandant  des  gestes  adequats.  Mieux  encore  ;  le  medecin  pourra  affir- 
mer  aux  parents  que  le  surdi-mutisme  ne  condamne  pas  ceux  qui  en 
sont  atteints  a  l’inaction  et  ne  les  laisse  pas  a  la  charge  de  la  collec- 
tivite,  mais  qu’au  contraire  cette  infirmite  se  trouve  en  grande  partie 
compensee  par  la  demutisation,  la  lecture  sur  les  levres,  1’instruction 
intellectuelle  et  l’apprentissage  d’une  profession.  Cette  affirmation, 
fondee  sur  1’experience,  permettra  au  medecin  d’apporter  quelque 
consolation  a  la  douleur  morale  des  parents  et  de  faire  appel  a  leur 
confiance  pour  preparer  l’avenir. 

II  etait  indispensable  dans  un  ouvrage  comme  celui-ci  de  situer  le 
sourd-muet  dans  le  domaine  psychologique  et  d’elablir  un  parallele 
entre  lui  et  l’entendant,  au  point  de  vue  de  ses  moyens  d’acquisition 
intellectuels,  de  la  mise  en  oeuvre  de  ses  fonctions  sensorielles  de  sup- 
pleance  (vue  et  toucher),  de  la  valeur  de  sa  receptivity  pedagogique. 
Question  particulierement  delicate  et  qui  ne  pouvait  etre  presentee 
que  par  une  personne  vivant  au  contact  quotidien  de  cette  categorie 
d’eleves  «  handicapes  «  par  la  carence  de  l’oui'e.  M010  Lamarque  a  fait 
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preuve  dans  cetle  etude  psychologique  d’un  sen's  d’observation  tres  fin 
et  d’une  connaissance  parfaile  de  i’ame  du  sourd-muet.  Ellel’a  montre 
evoluant  dans  son  foyer  ou  dans  son  milieu  professionnel,  exenjant 
son  metier  ou  son  art  avec  habilele  ou  talent,  gagnant  sa  vie,  se  mena- 
geant  par  son  travail  une  existence  confortable  et  independante,  ciil- 
tivant  le  sport  avec  enthousiasme,  accomplissant  avec  ponctualile  ses 
devoirs  civiques,  en  un  mot,  vivant  comme.  tout  le  monde. 

Nous  ne  pouvnos  terminer  ce  comple-rendu  sans  signaler  la 
richesse  iconographique  de  ce  volume,  dont  l’edition  est  tres  soignee  : 
de  nombreuses  reproductions  photographiques  illustrent  le  texle  de 
la  fapon  la  plus  attrayante.  Quant  a  la  preface,  elle  est  a  lire  en  enlier : 
elle  temoigne  de  l’intelligence  attentive  et  du  devouement  que  1’emi- 
nent  directeur  de  l’lnstitut  des  Sourds-Muets  de  Paris  a  mis  au  ser¬ 
vice  des  desherites  de  1’oui‘e.  E.  Halphen. 


Heyninx.  —  L’acoumetrie  medico-legale  sous  lecture  par 
l’expertise  afin  d’entraver  un  psychisme  simulateur.  Annates 
des  maladies  de  I'oreille,  t.  XLIII,  n"  7,  juillet  1924,  p.  657. 

Heyninx  recommande  l’epreuve  du  tube  bimeatique  de  Gelle  pour 
conlroler  l’aflirmation  de  la  surdite  unilateral ;  pour  empecher  toule 
reflexion  de  la  part  du  malade,  il  suffit  de  faire  lire  le  malade  pendant 
qu’on  pratique  1’epreuve,  l’attention  etant  delournee,  les  resullats  sont 
moins  suspects  d’inexactilude.  A.  Aubin. 

Barre.  —  L  epreuve  du  fil  a  plomb.  Son  utilite  pour  appre- 
cier  les  deviations  fixes  du  corps  dans  les  affections  de  l’ap- 
pareil  vestibulaire.  Revue  oto-neuro-oculislique,  n°  6,  juin  1924, 
p.  433. 

Epreuve  tres  simple  pour  objectiver  certains  troubles  de  la  lone- 
lion  vestibulaire  qui  risqueraient  autrement  de  passer  inapergus. 

Les  epreuves  classiques  sont  ou  bien  compliquees  ou  bien  s’adressent 
trop  au  psychisme  des  malades  qui  modifient  volontairement  leur 
altitude  (surtout  apres  occlusion  des  yeux). 

Barre  place  ses  sujets  les  pieds  joints,  les  yeux  ouverts  entre  une 
toise  et  un  fil  a  plomb  qui  tombe  dans  la  ligne  intercrurale.  On  peut 
noter  alors  une  une  deviation  tres  legere  de  la  partie  superieure  du 
corps  que  le  patient  ne  pergoit  pas  lui-meme  qui  passerait  autrement 
inaper^ue.  L.  IIalphex. 


G.-D.  Hemmes  de  Heteren. — Nystagmus  hereditaire  Revue  olo- 
neuro-oculislique,  n°  6,  juin  1924,  p.  429. 

Cette  affection  sembleassez  frequenteen  Ilollande puisque  Hemmes 
affirme  qu’un  habitant  sur  6.500  en  est  atteint. 

,  La  transmission  en  est  curieuse  etrappelle  la  transmission  de  l’he- 
mophilie  (heredile  malriarcale).  Les  femmes  transmettent  le  nystag¬ 
mus  mais  n’en  sont  pas  alteintes.  Cependant  celte  loi  n’est  pas  cons¬ 
tants  et  il  exisle  des  families  ou  les  deux  sexes  sont  touches, 
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Frequemment  on  note  de  l’albinisme  et  de  l’astigmatisme,  sans 
qu’il  y  ait  un  rapport  entre  ces  differents  troubles  et  le  nystagmus. 

Le  nystagmus  ne  se  manifeste  que  dans  les  positions  extremes  seu- 
lement,  le  plus  souvent,  et  coincide  avec  une  diminution  ou  une 
absence  du  reflexe  vestibulaire  et  du  reflexe  otolithique  (pas  de  chan- 
gement  dans  les  diflerentes  positions  de  la  tete). 

L’explication  de  Hemmes  du  phenomene  est  dans  un  trouble  para- 
lytique  des  muscles  obliques,  les  muscles  droits  antagonistes  reagis- 
sent  par  contraction  et  correction.  E.  Halphen. 

Marx.  —  Tumeurs  cerebrales  experimentales  et  organe 
auditif  ( Zeitschr .  f.  Hals ,  t.  IX,  f.  2,  p.  135). 

Partant  d’une  souche  de  sarcome  a  cellules  fusiformes,  provenant 
d’un  cancer  artifieiel  du  rat,  l'auteur  a  reussi  l’inoculation  intracra- 
nienne  chez  une  trentaine  d’animaux  ;  5  cas  (1  tumeur  cerebrale, 
4  tumeurs  cerebelleuses)  ont  ete  examines  histologiquement.  Or  mal- 
gre  un  retrecissement  considerable  des  cavUes  intracraniennes,  l’oreille 
interne  ne  presenlait  rien  d’anormal,  pas  plus  sous  forme  de  degene- 
rescence  que  sous  forme  de  collapsus  ou  d’ectasie,  comme  on  peut  les 
voir  dans  les  espaces  peri-  ou  endo-lymphatiques  au  cours  des  hyper¬ 
tensions. 

Geci  vient  done  en  contradiction  avec  les  observations  cliniques. 
Notammentdans  les  tumeurs  ponto-cerebelleuses  unilaterales,  on  a  pu 
constater  des  troubles  fonctionnels  meine  de  l’oreille  opposee;  et  on 
a  pense  qu’il  y  avait  la  une  analogie  avec  la  papille  de  stase.  Ge  qui 
elait  mis  sur  le  compte  des  communications  des  espaces  sous-arach- 
noidiens  et  perilymphatiques ;  le  Hquide  labyrinthique  communiquant 
avec  le  cerebro-spinal,  les  modifications  de  pression  de  ce  dernier 
etaient  considerees  comme  susceptibles  de  retentirsurl’oreille  interne. 

P.  Levi.  —  Le  cervelet,  organe  servant  a  1 ’innervation  des 
antagonistes  dans  l’activite  musculaire. 

Sur  la  base  de  l’analyse  des  phenomenes  qui  consistent  dans  l’abo- 
lilion  de  diverses  reactions  cerebelleuses  que  nous  connaissons  par  des 
experiences  sur  des  animauxet  par  les  fails  cliniques,  l’auteur  arrive 
a  la  conception  suivante  de  la  fonction  du  cervelet. 

Le  cervelet  est  prepose  a  l’activite  musculaire  antagoniste  qui  a 
pour  but  de  consolider  les  attitudes  du  corps  et  de  limiter  les  mou- 
vements  a  l’amplitude  voulue.  Cette  innervation  est  reciproque,c’est- 
a-dire  en  meme  temps  que  l’antagoniste  est  excite,  la  contraction  de 
l’agonisteestrefrenee.L’innervation  cerebelleuse  qui  est  automatique, 
est  induite  proprioceptivement,  e’est-a-dire  par  la  sensibiliteprofonde 
de  position  et  de  mouvement  dans  la  partie  du  corps  en  mouvement, 
et  aussi  par  un  organe  des  sens,  le  labyrinthe  statique  et  par  l’ecorce 
cerebrale.  L'auteur. 

Dutheii.let  de  Lamotiie.  — Enorme  corps  etranger  des  fosses 
nasales.  Annales  des  maladies  de  L'oreille,  n’ 8,  aout  1924,  p.  781. 

Cette  observation  montre  combien  les  fosses  nasales  peuvent  etre 
tolerantes  pour  les  corps  etrangers.  Chez  un  homme  de  2^  ans  SQ 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1925.  H»  2.  IQ 
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plaint  d’obsfruCtionna3ale,  on  constate  en  l’explorant  minutieusement 
qu’un  stylet  mis  au  contact  de  la  masse  obstruante,  donne  un  contact 
metallique.  L’interrogatoire  revele  alors  que  le  malade  a  ete  blesse, 
deux  ans  auparavant,  par  un  eclat  d’obus;  a  ce  moment  il  avait  cons¬ 
tate  une  petite  plaie  au  niveau  dela  joue  gauche,  un  leger  suintement 
sanguin  avait  persiste  pendant  quelques  jours.  Depuis  cette  blessure 
l’obstruction  nasale  etait  complete.  La  radiographie  montre  uneenorme 
rondelje  encastree  transversalement  dans  les  fosses  nasales,  elle  obs- 
true  completement  le  sinus  maxillaire  gauche  et  les  deux  fosses  nasa- 
les,  la  droite  en  partie  seulement.  L’operation  faite  sous  anesthesie 
locale  puis  generate  est  laborieuse :  l’eclat  d’obus  etant  tres  enclave,  il 
est  bascule,  grace  a  une  forte  rugine  et  extrait  par  le  sinus  maxillaire 
gauche.  La  guerison  definitive  est  obtenue  en  un  mois. 

A.  Aubin. 


Durand,  Jacques.  —  Les  papillomes  des  fosses  nasales.  Anna- 
les  des  maladies  de  I'oreille,  n°9,  septembre  1924,  p.  860. 

Les  papillomes  ont  ete  decrits  par  Michel  de  Cologne  en  1876  et 
par  Hopmann  en  1883 ;  mais  sous  ce  nom  on  englobe  les  affections 
les  plus  diverses;  l'imprecision  tientcomme  le  fait  remarquer  Darier 
a  ce  que  le  terme  de  papillome  s’applique  a  un  aspect  et  non  pas  a 
une  espece  dermatologique. 

Le  papillome  est  constitue:  1°  par  l’augmentation  d’epaisseur  de 
l’epithelium  dans  toutes  ses  couches,  il  en  resulte  la  formation  de 
creles  et  de  bourgeons;  cette  proliferation  epitheliale  est  typique,  et 
la  membrane  basale  est  intacte;  2°  par  j’hyperplasie  du  tissu  conjonc-' 
tivo-vasculaire  qui  forme  l’axe  des  digitations  epitheliales.  Le  papil¬ 
lome  qui  se  rencontre  sur  les  muqueuses  cylindriques  ou  malpighien- 
nes  peut  degenerer  vers  la  malignile. 

L’aspect  objectif  est  celui  d’excroissances  plus  ou  moins  saillantes, 
coniques,  filiformes,  ou  ed  choux-fleurs,  agminees  en  bouquets  ou  eta-, 
lees  en  gazon. 

La  nature  des  papillomes  est  discutee ;  est-elle  le  resultat  d’une  irri¬ 
tation  extra-cellulaire  oud’une  fertilitecellulaireexageree  ?  11  y  a  lieu 
de  penser  par  analogie  avec  les  papillomes  cutanes  que  le  papillome 
des  fosses  nasales  est  le  resultat  d’un  stimulant  irritatifdu  dermecause 
par  les  micro-organismes  :  le  resultat  positif  degreffes  experimentales 
rend  vraisemblable  cette  hypothese.  Il  faut  distinguerle  papillome  des 
productions  d’aspect  papillaire  que  la  tuberculose,  la  syphilis  et  les 
mycoses  peuvent  realiser,  la  morphologie  est  seule  identique,  il  se 
surajoute  aux  caracteres  habituels  du  papillome  les  elements  speciaux 
de  l’airection  causale. 

Il  est  difficile  de  determiner  la  frequence  exacte  de  cette  affection, 
etant  donne  le  manque  de  controle  histologique  dans  les  observations 
publiees.  L’adulte  jeune  semble  predispose. 

Le  papillome  siege  :  exceptionnellement  dans  la  partie  vestibulaire 
des  fosses  nasales,  habituellement  dans  la  region  muqueuse;  il  est 
situe  sur  le  cornet  inferieqr  ou  sur  la  partie  antero-inferieure  de  la 
cloison. 

Ilistologiquement.  Il  prend  le  type  cylindrique  ou  pavimenteux 
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stratifie,  ce  dernier  le  plus  frequent  etant  donnee  la  frequence  des 
metaplasies. 

Apres  un  debut  insidieux,  deux  symptomes  attirent  l’attention  :  un 
syndrome  d’obstruction  nasale  et  des  epistaxis.  Ils  dependent  du 
volume  de  la  tumeur  et  de  la  fragilite  des  vaisseaux  sous-jacents  4  la 
couche  epitheliale.  On  n’observe  jamais  de  deformation  exterieure  de 
douleur  ou  d’adenopathie. 

Les  signes  objectifs  sont  beaucoup  plus  importants  :  l’examen 
rhinoscopique  permet  de  voir  des  masses  gris  rose  ou  roug;e  sombre, 
parfois  quand  leur  point  d’implantation  est  tres  anlerieur,  il  suffit  de 
relever  le  lobule  du  nez  pour  les  apercevoir ;  au  stylet  on  se  rend 
compte  de  leur  etendue,  de  leur  mobilile. 

Les  trois  affections  suivantes  :  le  polype  saignant  des  fosses  nasales; 
la  tumeur  a  penglmyar ;  les  rhinolithes,  par  l’aspect  de  bourgeons 
charnus,  de  granulome.  peuvent  preler  a  confusion  ;  leur  siege,  les 
commemoratifs  et  un  examen  minutieux  au  stylet  seront  les  elements 
de  diagnostic,  la  biopsie  pourra  etre  necessaire  pour  les  reconnaitre. 
Mais  si  pour  ces  trois  lesions,  la  biopsie  n’est  pas  toujOurs  indispen¬ 
sable,  il  n’en  est  pas  de  meme  pour  les  tumours  malignes  (avant  leur 
stad.e  d’envahissement),  les  syphilides  bypertrophiques,  les  lesions 
myosiques,  la  tuberculose. 

L’aspect  clinique  etant  des  plus  trompeurs,  nous  ne  pouvons  don- 
ner  de  signes  distintifs ;  generalement  la  prise  biopsique  sera  facile  a 
faire,  mais  il  est  necessaire  de  faire  le  prelevenjent  profondement  de 
fapon  a  atteindre  les  tissus  caracteristiques. 

Traitemenl.  — L’ablation  a  l’anse  chaude  ou  froide,le  curettage,  les 
cauterisations  sont  souvent  suffisants.  La  radiotherapie  semble  la 
methode  de  choix  pour  eviter  les  recidives  et  la  transformation  epi- 
theliomateuse.  A.  Aubin. 

P.  Dujarier.  —  Contribution  a  l’etude  de  la  chirurgie  endo- 
septale.  These  Paris,  Baillereet  fils,  1924. 

St  Ge  travail  est  une  mise  au  point  tres  complete  de  la  resection  sous- 
muqueuse  de  la  cloison  et  de  la  trepanation  du  sinus  sphenoidal  par 
voie  endo-septale  (operation  de  Hirsch-Segura).  A  ces  deux  operations, 
l’auteur  rattache,  d’une  part  1’ablation  des  cretes  au  rabot  apres  decol- 
lement  de  la  muqueuse,  et  d’autre  part,  la  chirurgie  de  l’hypophyse 
par  voie  endo-septale. 

Desnotions  d’analomie  que  l’auteur  rappelle,  il  decoule  quela  resec¬ 
tion  sous-muqueuse  de  la  cloison  est  en  realite  une  resection  sous- 
perichondrale,  ce  qui  permet,  d’une  part  d’eviter  le  dechirement  de 
la  muqueuse,  et  d’autre  part  leshemorragies. 

A  moins  d’indications  absolues,  la  resection  sous-muqueuse  ne  sera 
jamais  pratiquee  chez  lessujets  ages  de  moins  de  16  ans,  et  sera  tou- 
jours  pratiquee  apres  disinfection  des  fosses  nasales  pendant  quelques 
semaines  et  sous  aneslhesie  locale. 

L’operation  comprend  six  temps  :  1°  l’incision  de  la  muqueuse  du 
cote  convexe,  2°  le  decollement  de  la  muqueuse  du  meme  c6te,  3°  l’in- 
cision^du  cartilage,  4°  le  decollement  de  la  muqueuse  du  c6te  con¬ 
cave;  5°  la  resection  du  cartilage,  6°  l’accolement  des  deux  muqueuses. 
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II  est  a  noter  que  l’incision  de  la  muqueuse  se  ferajusqu’au  niveau 
da  cartilage  et  laissera  ea  arriere  d’elle  comme  point  d’appui,  l’arete 
anterieure  du  cartilage.  De  meme,  la  resection  du  cartilage  ne  se  fera 
qu’a  3  ou  4  millimetres  au-dessous  de  l'arete  nasale,  de  telle  sorte 
qu’il  reste  en  place  un  cadre  cartilagineux.  Le  pansement  fait  avec  des 
meches  imbibees  d’huile  gomenolee  pour  permettre  1’accolement  des 
muqueuses,  ne  sera  laisse  en  place  que  vingt-quatre  heures. 

Mais  il  est  des  cas  plus  complexes  : 

En  cas  d’eperon  ou  de  Crete  siegeant  sur  la  convexite  de  la  cloison, 
la  muqueuse  sera  d’abord  decollee  dans  la  portion  sus-jacente  a  la 
malformation,  puis  dans  la  portion  sous-jacente.  G’est  surtout  au 
niveau  des  extremiles  que  la  muqueuse  est  adherente. 

Lorsqu’a  la  deviation  s’ajoute  une  luxation  du  bord  anterieur  du 
cartilage,  on  reseque  dans  un  premier  temps  la  partie  luxee,  puis  dans 
un  second  temps,  on  pratique  le  decollement  et  la  resection  dureste  de 
la  cloison.il  convient,  dans  ce  cas  egalement  de  conserver  une  lameile 
carlilagineuse  decoupee  aux  depens  du  bord  anterieur  du  cartilage. 

Lorsque  la  deviation  interesse  la  lame  perpendiculaire  de  l’elhmoide, 
celle-ci  sera  enlevee  partiellement  par  fragments.  Mais  il  conyient 
surtout,  pour  eviter  la  fracture  de  la  lame  criblee  de  l’ethmoide,  de 
ne  point  arracher  ces  fragments  osseux,  mais  de  les  briser  par  torsion. 

Lorsque  le  vomer  participe  a  la  deviation,  on  fera  sauter  a  la  gouge 
le  pied  de  la  cloison  le  plus  souvent  epaissi. 

Les  suites  operatoires  sont  generalement  normales  et  il  est  excep¬ 
tional  d’observer  des  hemorragies  post-operatoires  ou  des  complica¬ 
tions  infectieuses. 

A  cette  operation  peut  etre  rattachee  l’ablation  des  cretes  au  rabot 
apres  decollement  de  la  muqueuse,  ce  qui  n’estqu’une  resect  ion  sous- 
muqueuse  parlielle.  On  fera  deux  incisions  en  forme  de  T  couche,  une 
incision  etant  faite  sur  le  bord  saillant  de  la  Crete.  La  crete  elant  mise 
a  nu,  on  appliquera  sur  la  cloison  la  convexite  de  la  lame  du  rabot 
de  Lermoyez,  et  accrochant  l’extremite  posterieure  de  la  Crete,  on 
tirera  a  soi.  On  tamponnera  ensuite  comme  dans  la  resection  sous- 
muqueuse. 

L’operalion  de  Segura  ou  trepanation  du  sinus  sphenoidal  parvoie 
endo-seplale  comprend  deux  temps  :  1°  la  resection  sous-muqueuse 
de  la  cloison,  2°  la  trepanation  proprement  dite  du  sinus. 

La  cloison  une  fois  enlevee,  on  apergoit  la  face  anterieure  du  sinus 
dont  on  distingue  le  rostrum.  La  trepanation  se  fera  au  niveau  d’un 
petit  carre  d’attaque  qui  a  pour  centre  le  rostrum.  Pour  ce  faire,  on 
se  servira  de  la  gouge  de  Segura  monlee  sur  un  manche  mobile  avec 
vis  de  fixation,  ce  qui  ne  permet  qu’une  penetration  limilee  de  1’ins- 
trument.  On  agrandit  ensuite  l’orifice  de  trepanation,  puis  on  abrase 
la  cloison  intersinusale  etl’on  explore  doucement  lacavile.  On  termine 
l’operalion  en  etablissant  une  double  communication  entre  le  sinus 
sphenoidal  et  les  fosses  nasales  en  incisant  la  muqueuse  nasale  de 
chaque  c6le.  On  laisse  un  lamponnement  a  l’huile  gomenolee  pendant 
vingt-quatre  heures  dans  les  deux  fosses  nasales. 

L’operation  de  Segura  permet  l’abord  de  la  selle  turcique  et  de  l’hy- 
pophyse  apres  trepanation  de  la  paroi  profonde  du  sinus  sphenoidal. 

Il  faut  resler  median;  on  prendra  comme  repere  la  portion  reslante 
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de  la  lame  pel’pendiculaire  de  l’ethmoi'de  et  non  la  cloison  intersinu- 
sale  generalement  deviee.  II  ne  semble  pas  que  l’hemorragie  du  sinus 
coronaire  soit  redoutable. 

En  conclusion,  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  est  une 
operation  delicate  mais  sans  gravite  si  Ton  en  possede  bien  la  tech¬ 
nique. 

L’operalion  de  Segura  semble  indiquee,  dans  les  sinusites  sphenoi- 
dales  aigues  et  peut-etre  aussi  dans  les  sinusites  latentes  ou  Ton  peut 
observer  des  nevrites  optiques  retrobulbaires.  Elle  presente  sur  les 
autres  voies  d’acces  sur  le  sinus  sphenoidal  les  avantages  :  1°  d’etre 
une  operation  non  mutilante  ;  2°de  permettre  l’appreciation  avec  exac¬ 
titude  deTetat  de  la  muqueuse  des  deux  sinus  ;3°  d’assurer  un  drai¬ 
nage  parfait  par  les  deux  fosses  nasales  ;  4°  d’ouvrir  simultanement  les 
deux  sinus  ;  5“  d’etre  sans  danger  pour  la  vie  du  malade. 

Malgre  les  detracteurs  de  la  chirurgie  du  sinus  sphenoidal  par  voie 
endo-septale  qui  reprochent  a  cette  voie  de  ne  permettre  qu’un  acces 
minime  sur  le  sinus  et  d’etre  par  la  insuflisante  pour  l’extraction  des 
tumeurs  imporlantes  du  sphenoi'de,  il  n’en  reste  pas  moins  que  l’ope- 
ration  de  Segura  constitue  un  progres  important  dans  la  chirurgie 
rhinologique.  Pierre  Camus. 

Louis  Hubert.  —  Etude  sur  le  mecanisme  et  le  traitement 
de  la  rhinorrhee  spasmodique,  manifestation  locale  de  cer¬ 
tains  troubles  du  metabolisme,  avec  une  analyse  de  34  cas. 

Annals  of  Otology,  Rhinology  and  Laryngology .  Vol.  XXXIII,  n°  3, 
sept.  1924,  p.  824. 

La  rhinorrhee  est  un  reflexe  dont  l’arc  est  constitue  par  les  nerfs 
sensitifs  de  la  V°  paire  en  particulier,  et  de  toute  la  surface  tegumen- 
taire  en  general,  par  le  noyau  central  dans  la  moelle  allongee  situe 
pres  de  celui  du  nerf  de  Wrisberg,  et  enfin  par  les  fibres  nerveuses 
reliant  le  noyau  central  au  ganglion  spheno-palatin  (partie  pregan- 
glionnaire,  grand  nerf  petreux)  et  cedes  reliant  ce  ganglion  a  la  muqueuse 
nasale  (partie  post-ganglionnaire). 

L’eternuement  est  un  acte  plus  complique.  Pour  obtenir  cette  expi¬ 
ration  spasmodique  precedee  d’une  inspiration  spasmodique.  il  faut 
6galement  qu’un  arc  reflexe  soit  constitue.  Ses  differentes  parties  sont 
les  memes  fibres  centripetes  que  dans  la  rhinorrhee,  plus  des  fibrescen- 
tripetes  de  la  V®  paire  entrant  en  relation  avec  les  cenlres  respira- 
toires  (d’expiration  et  d’inspiration),  les  noyaux  centraux  silues  dans 
la  moelle  allongee  et  commandant  la  respiration,  la  vasodilatation 
et  la  secretion,  et  enfin  comme  fibres  centrifuges  des  fibres  volon- 
taires  (nerfs  larynges  inferieurs,  neflsphreniques,  nerfs  intercostaux, 
les  nerfs  ilio-hypogastriques  (actionnant  les  muscles  abdominaux)  et 
des  fibres  sympathiques,  pratiquement  les  memes  que  dans  la  rhinor¬ 
rhee  (ganglion  spheno-palatin). 

On  comprend  pourquoi  ces  deux  symplomes  sont  souvent  associes, 
mais  peuvent  aussi  apparaitre  l’un  sans  l’autre.  Les  facteurs  etiolo- 
giques  sont  nombreux  :  1°  troubles  mecaniques  et  infectieux  des 
fosses  nasales  (cretes,  deviations,  sinusites).  2°  sensibilisation  au  pol¬ 
len  (rhume  des  foins),  aux  proteines  :  a)  aliments  ;  b)  emanations 
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animales  ;  3°  troubles  irttestinauX ;  4°  troubles  ertdocriniens  :  a)  hypo- 
thyroidiSme  ;  b)  hyperthyroldisme  '  5°  troubles  6motionnels. 

Seul  pendant  une  crise  le  diagnostic  peUt  £tre  difficile,  trials  une 
fois  etabli,  il  s’agit  d’en  trofiver  l’etiologie  ;  il  faUt  Slimmer  toute 
cause  looale  dans  le  nez  et  la  gorge.  Piiis  l’auteub  a  pris  comttie  habi¬ 
tude,  apres  avoir  trouve  une  cause  d’ordre  general,  de  rechercher 
imniMatetneht  l’hypo  ou  rhyperthyroidisme,  et  d’appliquer  le  cas 
echeant  un  traltemCnt  sOit  thyroldien,  soit  aU  bromhydrate  de  quinine. 

Le  traiternCnt  local  et  Chirurgical  ne  dorine  pas  de  resUltats.  Seule 
1’alcoolisationdu ganglion  sphenopalatirt,  telle  qUe  Slttder  la  pratique, 
peUt  etre  interessante  bien  qii’elle  aiissi  he  realise  pas  le  type  du  trai- 
tement  etiologique. 

Il  ne  faiit  pas  negliger  les  mesures  d’hygiene  et  de  dietetique  et  ne 
pas  manquer  de  subveiller  les  fonCtions  iritestiiiales  ;  c’est  sUrtoht 
important  poilr  les  cas  d’hyperthyroldisme,  datis  lesquelsil  faut  pros¬ 
cribe  the,  caf6,  tous  les  epices. 

Les  34  cas  cites  He  permettent  evidemment  pas  de  conclusions  defi¬ 
nitives,  rtlais  l’auteur  se  propose  de  poursulvre  Bes  rCcherches.  Il 
insiste  sur  le  cote  eridocrihologiqUe  trSs  impobtaht.  Quihin. 


Renee  Schulmann.  —  L’ozene,  ses  rapports  avec  le  sympa- 
thiqUe  et  les  glandes  endocrines,  essai  de  pathog6nie  et  de 
traitement.  these  Paris  (Louis  Arnette  ed.  1924.) 

Apres  avoir  donn4  un  aper^u  clinique  de  1’ozene,  l’auteur  passe  en 
revue  les  differentes  hypotheses  pathogeniques  qu’a  suscltees  cette 
affection.  Aucune  a  son  sens  ne  peut  se  targuer  d’avoir  resolu 
le  probl&me  ;  toutes  ont  du  bon,  attciine  n’est  absolue.  C’est  en  pen- 
sant  rattacher  la  pathogenle  de  l’ozene  a  la  th^orie  endocrihienne  que 
l’auteur  a  6te  amehe  a  faibe  ce  travail. 

Parmi  les  24  cas  qiii  ont  6te  observes  et  publies  dans  cette  th6se, 
On  cOrtstate  en  plus  de  la  predilection  de  I’affectioH  pour  les  femmes 
et  de  son  eclosion  au  moment  de  la  puberte,  la  frequence  de  petits 
troubles  endocriniens  generalement  eH  bapport  avec  une  legere  dys- 
tiiyroulie.  L’auteur  a  done  entrepris  de  rechercher  chez  ces  oz6neux 
le  trouble  thyboi’dien  en  cause. 

La  recherche  du  metabolisme  basal  etait  pratiqUement  impossible  4 
faire  Chez  ces  malades  qui  ne  respibent  pas  normalement.  La  methode 
des  tests  biologiques  (injection  de  1  milligramme  d’adbenaline  et  de 
0  gr.  10  de  lobe  pOst^rieur  d’hypophyse,  mesure  de  la  variation  du 
poiils  et  de  la  tension  artCrielle,  recherche  de  la  glycosuria  apres 
bepas  d’Cpreuve),  fie  fournit  aucun  resiiltat  cortcluant.  De  plus,  les 
Iraitertients  opotherapiqhes,sous  diverges  formes  he  donnerent  aucune 
arnelioration  notable. 

Cependant,  a  la  suite  des  injections  d’adrehaline  et  d’hypophyse, 
on  constatait  une  diminution  de  l’odeur  de  l’ozene.  Ces  medicaments 
sont  des  excitants  du  systeme  sympathique.Ob,  on  salt  que  la  vasomo- 
tricit6  des  fosses  nasales  est  sous  la  dependance  du  systeme  sympatlii- 
que  sphCno-palatin.  Oh  peut  done  concevoir  qU’une  lesion  de  ce  sys- 
tfehie  entrairtedes  troubles  de  la  circulation  et  line  atrophie  consecutive 
du  corhet  inf6rieur,  du  cornet  rtioyen,  puis  de  toute  la  fosSe 
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nasale,  qui  va  se  trouver  envahie  par  uii  processus  de  sclerose.  La 
fosse  nasale  mal  vascularisee  est  des  lors  dans  un  etat  de  moindre 
resistance.  On  comprend  des  lors  la  pullulation  des  microbes,  la  for¬ 
mation  de  croutes,la  decomposition  putride  des  substances  proteiques 
et  le  degagement  de  l’odeur  si  specials.  Eh  dehors  du  ganglion  spheno- 
palatin,  d’autres  fibres  sympathiques  peuvent  etre  lesees  dans 
f ozene  ce  qui  explique  les  localisations  laryngo-trach^ales  de  cetie 
maladie. 

L’hypertrophie  que  l’on  constate  aii  debut  d’un  ozene  peut  etre 
mise  sur  le  compte  d’une  irritation  du  systeme  spheno-palatin.  II  sem- 
ble  done  que  l’on  doive  faire  jouer  un  r6le  important  au  systeme 
sympatico-endocrinien  dans  la  production  de  1’ozene.  Des  experien¬ 
ces  sont  d’ailleurs  a  l’etude  pour  confirmer  cette  hypothese.  Deja  la 
clinique  apporte  en  sa  faveur  des  arguments  serieux  et  l’auteur  rap- 
porte  le  cas  d’un  ozene  unilateral  typique  developpe  a  la  suite  d’une 
compression  par  une  esquille  osseuse  du  ganglion  sph6no-palatin  cor¬ 
respondent. 

De  ceci,  l’auteur  tire  les  conclusions  therapeutiques  suivantes:  «  En 
presence  d’un  cas  d’ozene  typique  :  1°  cesser  tout  traitement  local  ; 
2°  employer  l’adrenaline  (L  gouttes  par  jour  de  la  solution  au  1/1. 000® 
a  distance  des  repas.  Augmenter  la  dose  au  besoin  jusqu’a  LXXX  et 
mSmeC  gouttes  suivant  la  tolerance);  3°  adjoindre,s’il  est  indique,  un 
traitement  opothbrapique  ;  4°  faire  suivre  ce  traitement  pendant 
vingt  jours  et  cesser  dix  jours  (au  moment  des  regies  chez  les  femmes)' 
5°  associer  les  medications  anti-sclereuses  ;  6°  si  l’adrenaline  ne  donne 
pas  de  resultats,  essayer  le  nitrate  de  pilocarpine  (un  ou  deux  centi¬ 
grammes  par  jour  suivant  la  tolerance  en  injections  ou  a  la  rigueur  en 
solution  aqueuse),  ou  encore  l’eserine  (XXX  a  LXXX  gouttes  de  la 
Solution  alcoolique).  Avoir  soin  seulement  de  ne  pas  prescrire  les 
extraits  endocriniens  en  meme  temps. 

En  cas  d’echec,  il  sera  important  d’adjoindre  un  des  traitements 
classiques  de  l’ozene. 

Enfin,  il  est  a  remarquer  que  le  test  a  la  pilocarpine  fournit  un 
61ement  de  pronostic  important.  La  muqueuse  gonfle-t-elle  apres  la 
pilocarpine?  Bon  pronostic.  Ne  gonfle-t-elle  pas?  Pronostic  medio¬ 
cre.  Pierre  Camus. 

Domol-Valcroze  et  Leplat.  —  Vaccinotherapie  locale  de  l'ozene 
par  des  vaccins  bilies,  liquides  et  en  poudre.  Annates  des  ma¬ 
ladies  de  t'oreille,  t.  XLIII,  n°  9,  septembre  1924,  p.  878. 

Il  semble  que  l’immunisation  puisse  etre  obtenue,  non  seulement 
par  la  voie  hypodermique,  mais  par  simple  application  locale  ;  e’est 
en  se  basant  sur  ce  principe,  bien  mis  en  valeur  par  Besredka  que 
Doniol  et  Leplat  ont  entrepris  la  vaccinotherapie  locale  de  l’ozene 
deja  tenlee  par  Rebattu  et  Proby. 

La  pituitaire  est  decapee  par  badigeonnage  de  bile  de  bceiif  sterili- 
see,  ce  temps  est  necessaire  pour  rendre  la  muqueuse  permeable  au 
vaccin.  On  en  emploie  de  deux  sortes  :  vaccin  liquide,  vaccin  en 
poudre. 

Le  vaccin  liquide  est  un  auto-vaccih  prepare  selon.  les  procedes 
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habituels  et  contenant  10  milliards  de  germes  par  centimetre  cube  ! 
dix  jours  de  suite,  des  tampons  de  coton  imbibes  largement  de  vac- 
cin  (4  a  5  cc.)  sont  laisses  pendant  une  heure  dans  chaque  fosse 
nasale. 

Le  vaccin  en  poudre  sert  a  completer  et  a  entretenir  le  resultat  des 
vaccins  en  pansement,deux  fois  par  jour  une  insufflation  est  faite  avec 
un  vaccin  en  poudre  biliee ;  le  vaccin  est  dose  de  faoon  a  faire  absor¬ 
ber  chaque  jour  13  milliards  de  germes  par  fosse  nasale. 

Tous  les  malades  ont  ete  ameliores.  Le  traitement  a  porte  sur  21 
malades  dont  on  rapporte  les  observations.  Chez  tous  la  fetidite  a  dis— 
paru  ou  est  devenue  insignifiante.  Dans  tous  les  cas,  les  croutes  sont 
diminuees  ou  disparues.  Pour  les  auteurs,  ce  traitement  a  1’avantage 
d’etre  simple  et  de  pouvoir  etre  pratique  facilement  sans  provoquer  de 
reaction  ;  c’estpour  eux  le  vrai  traitement  ambulatoire  de  l’ozene.  II 
donne  toujours  la  suppression  des  manifestations  les  plus  socialement 
genantes  ;  les  croutes  et  la  fetidite.  A.  Aubin. 

G.  Leplat.  —  Le  traitement  de  l'ozene  par  la  vaccinothera- 
pie  locale ,  vaccins  bilies  (liquides  et  en  poudres).  These  Paris, 
Amedee  Legrand,  editeur.  Paris,  1924. 

La  vaccinotherapie  locale  permet  d’obtenir,  sinon  une  guerison defi¬ 
nitive  de  l’ozene,  du  moins  une  amelioration  notable  des  symptfimes 
qui  sont  sous  la  dependance  de  l’element  infectieux.  De  plus,  la  vac¬ 
cinotherapie  locale  presente  un  avantage  sur  les  autres  modes  de  trai¬ 
tement  :  c’est  la  simplicity  et  la  facilite  de  son  emploi. 

Avant  dese  servir  du  vaccin,  ilconvientde  sensibiliser  lamuqueuse, 
de  la  decaper  de  ses  croutes.  Comme  pour  le  vaccin  anti-typhique 
pris  par  voie  gastro-intestinale,  l’auteur  eut  l’idee  d’avoir  recours  a  la 
bile  de  boeuf  sterilisee.  Toute  la  fosse  nasale  est  badigeonnee  de  bile 
au  porte-coton,  ce  qui  fait  desquamer  et  relracter  legerement  la 
muqueuse  On  applique  ensuile  levaecin  qui  est  un  auto-vaccin  liquide 
obtenu  par  ensemencement  des  secretions  nasales  sur  gelose.  Cet  auto- 
vaccin  doit  etre  fortement  concentre  a  10  milliards  de  germes  par 
centimetre  cube.  On  laisse  a  demeure  dans  la  fosse  nasale  pendant 
une  heure  au  moins  un  tampon  imbibe  de  2  a  4  centimetres  cubes  de 
ce  vaccin.  On  renouvelle  ces  applications  pendant  dix  jours  consecu- 
tifs. 

Gependant,  1’auteur  recommande  comme  plus  avantageux  de  subs- 
tiluer  a  l’auto-vaccin  liquide  un  auto-vaccin  en  poudre,  ou  mieux 
encore,  de  faire  suivre  le  traitement  par  vaccin  liquide  d’un  traiter 
ment  par  vaccin  en  poudre.  Le  malade  prendpar  insufflation  pendant 
quinze  jours,  13  milliards  de  germes  environ  par  fosse  nasale  et  par 
jour.  L’emploi  de  ce  vaccin  sec  est  simple  et  evite  le  gaspillage. 

Les  resultats  obtenus  jusqu’a  present  sont  encourageants. 

Pierre  Camus. 

W.-S.  Syme.  —  Le  deplacement  de  la  paroi  sinuso-nasale 
dans  le  traitement  de  l’ozene.  Journ.  of  Larimer.,  vol.  XXXIX. 

9  septembre  1924,  p.  484. 

En  quinze  mois  l’auteur  aopere  23cas  derhinitcatrophique  ozeneuse 
typique,  tous  par  le  raeme  procede  sous  anesthesie  locale.  En  voici  les 
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resultats:  dans  14  cas  il  n’y  a  plus  ni  croutes  ni  odeur  fetide  ;  ce  qui 
equivaut  a  une  guerison.  Dans  2  cas  apres  plus  d’un  an,  il  y  a  une 
■leg&re  formation  de  croutes et  un  peu  d’odeur.  Et  dans  7  cas  oncons- 
tate  un’ecoulemant  purlent  plus  ou  moins  marque.  La  technique 
employee  est  lasuivante:  incision  verticale  dans  la  fosse  canine, 
ouverture  du  sinus  maxillaire  comme  d’habitude,  elargissement  de 
l’puverture  jusque  sur  la  paroi  sinuso-nasale,  section  de  cette  paroi 
au  ciseau  d’abord  sur  le  bord  inferieur,  puis  en  avant  et  en  arriere 
en  coupes  perpehdiculaires  a  la  premiere,  mais  en  ayant  soin  de  ne 
pas  perforer  la  muqueuse  nasale,  mobilisation  de  la  paroi  a  la  ruginie 
ou  simplement  a  la  gaze,  puis  pour  parachever  le  deplacement,  desin- 
sertion  de  la  muqueuse  en  bas  et  en  avant,  afin  que  le  cornet  inferieur 
touche  la  cloison ;  tamponnement  enlre  le  bord  inferieur  et  la  paroi 
mobilisee  pertdant  trois  jours,  renouvelable  tous  les  deux  jours. 

QumiN. 

L.  Merixe.  —  Du  traitement  chirurgical  de  l'ozene  parvoie 
trans-sinuso-maxillaire.  These  Paris ,  Vigot  freres,editeurs,  1924. 

Apre3  avoir  rappele  les  differents  procedes  operatoires  de  Lautens,- 
chlager,  Hinsberg,  Kahler,  Halle  et  VVildenberg,  qui  ont  pour  but  de 
recalibrer  la  filiere  nasale  chez  les  ozeneux,  l’auteur  decrit  la  techni¬ 
que  publiee  par  Ramadier  qui  est  mieux  reglee  et  plus  fidele  que  les 
autres. 

«  Elle  consiste  essentiellement  en  une  trepanation  sous  anesthesie 
regionale,  generale  ou  combinee  des  sinus  maxillaires,  comme  dans 
l’operation  de  Caldwel-Luc,  puis  dans  le  refoulement  vers  le  septum 
nasal  d"un  volet  osseux  a  charniere  superieure  decoupeeau  burin,  aux 
depens  de  la  paroi  lalerale,  apres  un  decollement  soigneux  de  la 
muqueuse.  L’amarragede  ce  volet  mobilise  est  assure  par  une  ligature 
en  U  au  fil  de  soie,  transfixant  la  cloison  nasale.  Gependant  il  est  a 
souhaiter,  ajoute  l’auteur,  que  des  modifications  apportees  a  cette 
technique  vienneqt  parfaire  le  mode  de  contention.  » 

Deja  l’auteur  conseille  l’interversion  de  ces  deux  derniers  actes  ope¬ 
ratoires  :  il  vaut  mieux  amorcer  d’abord  la  suture  avant  d’aborder  ala 
gouge  les  sections  osseuses  de  la  paroi.  On  court  ainsi  moins  de 
chances  de  fracturer  le  volet  osseux  ou  de  le  morceler  en  produisant 
des  esquilles.  Le  mode  d’amarrage  n’est  pas parfait  non  plus;  lefilde 
soie  a  souvent  tendance  a  sectionner  les  points  du  volet  osseux  qui 
supporte  la  pression;  il  s’ensuit  un  relachement  de  la  ligature  et  une 
moins  bonne  contention.  Peut-etre  conviendrait-il  d’utiliser  le  tendon 
de  renne  qui  est  moins  incisif  que  la  soie.  Sans  parler  de  cure  radi¬ 
cate  de  l’ozene,  le  traitement  chirurgical  de  l’ozene  par  voie  trans- 
sinuso-maxillaire  permet  d’obtenir  de  bonnes  ameliorations  des  symp- 
t6mes  et  l’auteur  publie  a  cet  effet  six  observations. 

Pierre  Camus. 

L.-G.  Dufourcq-Lagelouse.  —  Contribution  a  l'etude  des  lesions 
des  sinus  maxillaires  dans  l'ozene.  These  de  Paris ,  Jouve  etCi0, 
editeurs,  1924. 

Les  lesions  des  sinus  semblent  frequentes  au  cours  de  l’ozene. 
L’examen  clinique  des  sinus  (transilluminations,  radiographies,  pone- 
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tioiis)  ne  perntet  pas  de  juger  des  lesions  des  sinus.  II  faiit  hvoir 
recours  a  Fexarnen  histologique. 

Dans  cette  these,  F auteur  rapporte  une  observation  olinique  avec 
examen  histologique  des  lesions  apres  operation  suivaht  la  technique 
de  M.  Ramadier. 

L’examen  des  fragments  de  muqueuse  prelev6e  a  montre  a  un  faible 
grossissement,  une  grande  abondance  de  tissu  conjonctif  avec  une 
infiltration  lympho'ide  marquee  au  niveau  de  l’epilhelium  et  des 
glandes. 

A  un  plus  fort  grossissement,  la  mUqueuse  etant  examinee  couche 
par  couche,  on  constate  que  la  couche  epi  theliale  n’est  guere  modiftee 
dans  sa  structure,  mais  Fonnote  une  diapedese  leucocytaire  tresnette 
a  travers  cette  couche.  Lacoilche  sous-epitheliale  est  egalement  etlva- 
hie  par  une  grosse  infiltration  lymphocytaire.  La  couche  moyenne 
montre  une  proliferation  de  tissu  conjonctif  egalement  infiltre  de  leu¬ 
cocytes.  On  reconnait  quelques  eosinophiles,  des  grands  et  des  petits 
mononucleaires.  Les  glandes  sont  tres  dilatees,  d’aspect  kystique  et 
groupees  comme  des  glandes  en  grappes.  Les  capillaires  semblent  nor- 
maux.  Les  arterioles  ont  leurs  parois  un  peu  epaissies. 

L’os  a  un  aspect  normal.  Le  perioste  est  un  peu  epaissi.  Mais  la 
substance  medullaire  presente  deux  sortes  de  lesions:  1°  par  places, 
infiltration  lympho-plasmatique  Ires  abohdante;  2“  en  d’autres  poinlsj 
sclerose  medullaire,  sous  forme  de  sclerose  collagene  avec  quelques 
infiltrations  de  plasmocytes,  de  lymphocytes  et  de  quelques  eosino¬ 
philes. 

Les  vdisseaux  sont  les6s  et  presentent  une  infiltration  p^rivasculaire 
iiette. 

Enfin,  l’image  de  ces  lesions  ne  perrhet  pas  de  les  rapprocher  de 
celles  de  l’arterite  syphilitique  ou  de  celles  de  Fosteomalacie  comme 
certains  auteurs  ont  voulu  le  faire. 

Cette  observation  semble  confirmer  en  partie  les  descriptions  don- 
nees  par  Lautenschlager.  Pierre  Camus. 

Lanxois  et  R.  Gaillard.  —  Syphilis  de  l’os  incisif.  Annales  des 
maladies  de  I’oreille,  t.  XLIII,  n°  9,  septembre  1924,  p.  837. 

L’embryologie  montre  Findividualite  de  Fos  incisif  et  fait  com- 
prendre  quelle  affinity  une  infection  peut  avoir  pour  cette  region.  La 
i'ente  faciale  est  limitee:  en  haut  par  le  bourgeon  frontal  qui  se  sub¬ 
divise  en  quatre  bourgeons  secondaires,  les  bourgeons  nasaiix ;  deux 
externes  et  deux  internes ;  lateralement  par  Fare  maxillaire  qui  a  son 
tour  donne  le  bourgeon  maxillaire  :  les  quatre  bourgeons  nasaux  se 
soudent  et  deviennent  les  quatre  parties  constiluantes  de  Fos  inter- 
maxillaire.  Le  canal  nasopalatih  est  le  vestige  de  la  soudure  par 
laquelle  s’unissent  les  bourgeons  nasaux  et  lesprolongements  palatins 
du  maxillaire.  La  voute  palatine  se  trouve  alors  constituee  par  deux 
parties  bien  distinctes,  l’une  centrale,  Fos  incisif  d’origine  cranienne, 
l’autre  maxillaire  d’origine  branchiale  (lor  arc).  On  congoit  qu’en  rai¬ 
son  de  ce  developpement  Fos  intermaxillaire  puisse  avoir  une  indivi- 
dualite  propre  vis-a-vis  de  certaines  affections  telles  que  la  syphilis: 
est-ee  le  traumatisme  physiologique,  l’etranglement  du  bourgeon,  ou 
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l'insuffisance  vasculaire  relative  qui  torment  cause  d’appel ;  cene  sont 
Ja  que  des  hypotheses.  Il  est  cependartt  un  fait,  c’est  la  predilection 
de  la  syphilis  pour  le  bourgeon  ittcisif:  que  ce  soit  cdffime  accident 
tertiaire,  ou  comme  manifestation  hereditairC,  dents  d’Hutchinson, 
ageneSe  d’incisives,  etc... 

En  raison  des  rapports  del’os  intermaxillaire  avecles  fosses  nasales 
et  la  cavile  buccale,  il  est  nature!  de  penser  que  la  symptomatologie 
de  ces  lesions,  sera  mixte,  buccale  et  nasale.  Le  debut  est  gerteirale- 
ment  insidieux  et  se  manifested,  soit  par  des  sigrtes  d’obstruction 
nasale,  souvent  longtemps  meconnuepar  le  malade,  soit  par  dessignes 
dentaires  qui  attirent  plus  rapidemertt  l’attention  par  la  g£ne  qu’ils 
provoquent. 

En  general,  les  signes  nasaUx  ne  sent  cliniquement  prepond6rants 
que  s’il  existe  d’autres  foyers,  gommeux,  intranasaux.  Assez  souvent 
l’On  constate  l’ebranlement  progressif  des  irtcisives  sup6rieures;  leUr 
exploration  les  montre  saines,  mais  I’alveole  est  epaisse,  tumetiee; 
d’autres  fois  le  debut  se  fait  par  une  tumefaction  de  la  vobte  pala¬ 
tine. 

A  la  periode  d’etat,  la  gomme  s’ulcere  et  la  necrose  apparait,  soit 
dans  la  fosse  nasale,  soit  dans  la  bouche ;  on  constate  une  ulceration 
dont  le  fond  est  constitue  par  de  l’os  denude,  sequestre;  des  secre¬ 
tions  fetides  masquent  parfois  l’ulcere.  Puis  l’eiiminatlon  des  parties 
seqUestrees  se  produit  en  provoquant  des  desastres  variables  avec 
1’etendue  des  parties  asseusesatteintes  ;  anoter  les  caract&res  de  latence 
et  de  torpidite  habituels  dans  cette  evolution. 

On  meconnait  souvent  l’origine  syphilitique  des  accidents,  on  les 
rattache  ei  des  lesions  dentaires:  le  mellleur  sympt6me  pour  eliminel’ 
ces  derniers  est  d’examiner  attentivement  les  dents,  qui  sont  saines 
et  intactes.  L’abces  dentaire  et  Fosteomyelite  sont  facilesareconnaitre 
par  leur  evolution  chaude  et  aigue.  Par  contre,  l’osteoperiostite  subai- 
gue,  circonscrite  de  Jacques  est  de  confusion  facile;  la  presence  d’une 
fistule  de  l’apophyse  alveolaire  est  le  seul  element  de  diagnostic. 

A  signaler  encore  la  maladie  de  Fauehard,  les  kystes  paradenlaires 
suppures,mais  leur  exploration  revele  une  cavite  tapissee  de  muqueUse ; 
les  autres  osteites  (tuberculose,  mycose)  et  les  tumeurs  epitheliales  ou 
libroconjonctives. 

Le  traitement  est  d’autant  plus  efficace  qu’il  est  precoce.  Au  debut, 
nvant  l’ulceration,  la  guerison  des  lesions  est  rapide  sous  l’influence 
de  l’arsenic  et  de  l’iodure ;  elle  est  plus  lente  et  plus  difficile  quand 
les  lesions  sont  Ouvertes.  Le  traitement  medical,  arsenic,  mercure  et 
iodure,  n’est  qu’un  adjuvant  precieux,  qui  permet  aux  lesions  de  se 
circonscrire ;  il  facilite  le  temps  chirurgical ;  ce  n’est  qu’apres  l’abla- 
tion  des  sequestres  que  la  guerison  est  definitive.  A.  Acuix. 

GAiLLARnet  Pitre. —  Formes  particulieres  de  syphilis  nasale  : 
osteite  naso-cranienne  de  Fournier.  Annales  des  maladies  de 
I'oreille ,  t.  XLIII,  n°  7  juillet  1924,  p.  637. 

Le  syphilis  tertiaire  nasale  n’a  pas  toujours  une  symptomatologie 
naso-faciale  :  au  lieu  d’avoir  une  localisation  purement  faciale  qui 
donne  assez  rapidement  naissance  a  des  deformations  marquees,  elle 
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.peat  alteindre  les  parties  hautes  des  fosses  nasales  :  ainsi  se  constitue 
une  forme  naso-cranienne,  que  Fournier  a  le  premier  decrite  et  qui 
s’oppose  completement  a  la  forme  precedente.  L’evolution  est  en  effet 
tres  sournoise  et  simule  une  lesion  intracranienne  meningee  ou  ence- 
phalique,  complications  qu’elle  determine  frequemment  secondaire- 
ment  par  la  localisation  haute  de  l’osteite  ;  elle  mene  a  la  mort  brus- 
quemment  ou  insidieusement.  Cette  forme  est  devenue  tres  rare 
devant  la  puissance  des  moyens  de  traitement  et  de  diagnostic.  Les 
deux  observations  que  Gaillard  et  Pitre  rapportent  sont  demonstra¬ 
tives. 

La  premiere  concerne  un  enfant  longtemps  considere  comme  tubert 
culeux  en  raison  de  multiples  lesions  suppurees  ganglionnaires  e- 
osseuses  qu’il  a  presentees.  Seules  les  reactions  serologiques  orien- 
taient  vers  la  specificite.  Son  haleine  etant  fetide,  on  explore  le  nez 
et  Ton  depiste  un  volumineux  sequestre  rhino-pharynge  :  l’ablation 
est  facile  et  1’on  constate  qu’il  s’est  constitue  aux  depens  de  l’ethmoi'de 
posterieur  et  du  vomer. 

La  seconde  observation  concerne  une  femme  de  30  ans  ;  le  .diagnos¬ 
tic  de  tumeur  intracranienne  (tuberculome)  est  porte  en  raison  de 
nombreuses  manifestations  d’apparence  tuberculeuse.  Une  trepanation 
decompressive  est  faite.  Brusquemmertt  un  ecoulement  purulent  tres 
fetide  apparait  et  fait  penser  a  une  lesion  ethmoido-sphenoldale  :  une 
rhinotomie  paralatero-nasale  est  pratiquee  et  fait  constater  une  des¬ 
truction  complete  de  I’ethmolde  et  du  spheno'ide,  la  dure-mere  est  a 
nu  entre  les  deux  orbites.  La  malade  meurt  de  complication  broncho- 
pulmonaires  dix  jours  apres  l’intervention.  L’autopsie  montre  que  les 
lesions  s’etendaient  encore  jusqu’a  l’apophyse  basilaire  et  affirme  la 
nature  syphilitique  de  l’osteile.  A.  Aubin. 

L.  Hoche  et  P.  Aubriot.  —  Un  cas  de  phagedenisme  tertiaire 
naso-frontal  post-traumatique.  Revue  medicale  de  VEsl ,  15  juil- 
let  1924,  p.  456. 

En  decembre  1923,  H...  Joseph,  52  ans,  manoeuvre  est  violemment 
frappe  h  sa  region  orbito-nasale  gauche  par  un  filin  d’acier.  II  s’en- 
suit  une  contusion  sans  plaie  de  I’oeil  gauche,  des  paupieres  et  du  ver- 
sant  nasal  correspondent.  Au  bout  de  quelques  jours  le  malade  garde 
seulement  a  la  partie  superieure  gauche  de  l’auvent  nasal  une  petite 
grosseur  douloureuse  pour  laquelle  il  demande  des  soins.  Dans  les 
antecedents  on  ne  releve  qu’une  fievre  typhoi'de  en  1902.  Pas  de  tra¬ 
ces  de  syphilis  nettes  chez  lui  ni  chez  sa  femme.  La  tumefaction  nasale 
presente  les  caracteres  d’un  petit  hematome  sous  perioste,  enkyste, 
probablement  en  voie  d’infection. 

La  ponction  ramene  un  peu  de  liquide  roussalre.  Un  stylet  intro- 
duit  dans  la  boutonniere  de  sa  ponction  conduit  a  un  plan  osseux, 
lisse,  denude  sur  une  surface  de  1  cm.  5  environ.  Quinze  jours  plus 
tard  a  la  place  de  la  bosselure  initiale  un  cratere  s’est  creuse  a  bords 
nets  quoiqueunpeu  bourgeonnants  ;  a  fond  sphacelique,  peu  suintant 
entoure  d’uno  zone  cedemateuse  rougeatre  Au  stylet  on  constate  le 
decollement  progressif  des  tissus  ambiants.  Pas  de  ganglions,  pas  de 
fievre.  Pas  de  douleur  spontanee.  A  ce  moment  le  Wassermann  est 
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negatif.  L’examen  bacteriologique  indique  seulement  des  aerobies 
banaux  d’une  plaie  infectee.  On  institue  an  traitement  iodo-hydrar- 
gyrique  intensil'  qui  semble  seulement  activer  sa  marche  envahissante 
de  la  lesion.  Le  suitement  purulent  augmente  et  devient  atrocement 
fetide.  On  sacrilie  l’os  propre  gauche  en  totalite,  du  droit  en  partie 
et  un  peu  de  l’ethmoide  gauche  sous-jacent.  Ges  parties  osseuses  cons- 
tituaient  deja  des  sequestres.  Suites  operatoires  decevantes  :  l’ulcera- 
tion  augmente.  Les  biopsies  pratiqueesa  differentes  epoques  indiquent 
seulement  des  elements  inflammaloires  sans  aucune  specificited’aspect. 
Une  serie  de  novarsenobenzol  intra-veineux  reste  sans  effet.  Seules  6 
a  7  injections  de  serum  antigangreneux  de  Pasteur  produisent  une 
attenuation  legere  mais  momentanee  de  la  fetidite.  L’etat  general 
flechit  rapidement.  A  la  mort  qui  survint  par  meningite  le  24  mars, 
le  malade  avait  la  face  et  le  crane  partiellement  disseques. 

Autopsie,  meningite  purulente  diffuse  de  la  convexite,  surtout  fron- 
tale.  Encephale  normal.  Visceres  Ires  anemies  mais  normaux. 

L’etude  macroscopique  d’un  fragment  du  pourtour  de  l’ulcere  mon- 
tre  des  lesions  de  nature  inflammatoire  avec  processus  de  peri  et 
d’endo-vasciilariie  responsable  de  la  necrose  du  voisinage.  De  plus 
plasmocystes  dont  le  grand  nombre  et  la  disposition  perivasculaire 
sont  en  faveur  d’une  lesion  specifique. 

Pour  les  auteurs  la  formule  cystologique,  1’aspect  de  la  lesion  sur¬ 
tout  au  debut,  son  siege  meme  et  son  apparition  a  la  suite  d’un  trau- 
malisme  sont  tres  en  faveur  de  la  spirochetose. 

G’est  pourquoi  malgre  le  Wassermann  negatif  et  1’echec  du  traite¬ 
ment  ils  font  rentrer  ce  cas  dans  le  cadre  de  phagedenisme  tertiaire  , 
a  forme  gangreneuse  massive.  Magnien. 

'  R.  Lew  et  J.  H.  Leyda.  —  Corps  etrangers  des  sinus  parana- 
saux.  Ann.  of.  otol. ,  t.  XXXIII,  sept.  1924,  n°  3,  p.  772. 

Le  diagnostic  de  ces  corps  etrangers  depend  essentiellement  de  la 
radiographie.  Si  la  notion  de  corps  etranger  est  souvent  connue  ou 
pressentie  auparavant,  il  peut  n’en  etre  pas  ainsi,  notamment  dans 
ceux  qui  sont  consecutifs  a  des  actes  chirurgicaux. 

Les  symptomes  les  plus  importants  sont  la  douleur  el  l’ecoulement, 
et  l’existence  de  polypes  et  de  granulations  a  l’examen. 

Doit-on  operer  toujours  '?  S’il  n’y  a  pas  de  symplhmes,  si  l’opera- 
tion  n’est  pas  reclamee,  il  vaut  mieux  rester  tranquille  surtout  si  le 
corps  etranger  est  tolere  depuis  longtemps. 

H.  Phoby.  —  La  syphilis  tertiaire  du  sinus  maxillaire.  Jour¬ 
nal  de  Medecine  de  Lyon ,  aout  1924. 

Complication  rare  signalee  dans  la  these  de  Bernoud  (Lyon  1898) 
indiquee  par  Loewing,  Tretel  et  surtout  par  Gerber.  Au  point  de  vue 
analomie  palhojogique  les  lesions  peuvent  etre  diffuses  ou  localisees 
(cornet  inferieur  et  paroi  du  sinus  ou  gomme  dans  le  sinus  allant 
de  la  muqueuse  a  l’os  ou  par  une  marche  inverse  de  l’os  alamuqueuse 
(Schulte  et  Frenkel  Moldenbaiier).  Cliniquement  obstruction  narinaire 
par  une  masse  bourgeonnante  soulevant  ensuite  la  region  jugale, 
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Sequestres  et  synechies  si  1’affection  evolue.  Le  pus  de  la  sinusite 
gommeuse  est  grisatre  caseeux,  histologiquement  reconnaissable  (Veil- 
lard),  d’odeur  fetide  (Lubat,  Barbon  et  Furet).  Le  diagnostic  doit  se 
faire  avec  le  cancer  du  sinus,  epithelioma  qu  sarcome,  la  forme  centrale 
terebrante  de  I’actinomycose.  On  utilisera  la  radiographie,  le  Wasser- 
mann.  Traitement  iodure  k  hautes  doses.  L' auteur. 

Levesc.  —  La  cure  radicale  des  sinusites  frontales,  chro- 
niques,  recidivantes ,  par  le  procede  de  Sebileau.  Sa  tech¬ 
nique  et  ses  indications.  Annates  des  maladies  de  Voreille, 
t.  XLIII,  aout  1924,  n°  8,  p.  785. 

Le  ' sinus  frontal  est  constitue  par  deux  portions,  l’une  centrale 
ethmoidale,  l’autre  laterale  qui  presente  deux  segments,  l’un  vertical, 
l’autre  horizontal,  tous  deux  sont  obliques  en  haut  et  en  dehors,  il 
en  resulte  que  la  partie  centrale  est  le  point  declive. 

La  portion  ethmoidale  du  sinus  frontal  est  triangulaire  a  base  infe- 
rieure,  le  plancher  est  forme  par  une  lamelle  osseuse,  veritable  gout¬ 
tiere  a  concavite  superieure,  sa  surface  est  irreguliere,  les  cellules 
ethmoidales  anterieures  faisant  des  saillies  plus  ou  moins  marquees  ; 
l’orifice  du  canal  naso-frontal  se  trouve  a  1  centimetre  du  septum, 
plus  prSs  de  la  paroi  posterieure  que  de  l’anterieure  ;  cet  orifice  n’est 
pas  le  point  declive,  enlre  lui  et  le  septum  il  existe  pour  Levesco 
toujours  un  recessus  profond,  qui  est  lui,  le  point  le  plus  bas,  et  ou 
s’accumule  toujours  les  secretions  ;  le  canal  meme  elargi  ne  peut 
done  realiser  un  drainage  suffisant. 

La  gouttiere  frontale  presente  les  rapports  suivanls.  La  berge  ante- 
rieure  s’appuie  sur  un  massif  osseux,  tres  resistant,  constitue  sur  la 
ligne  mediane  par  l’epine  du  frontal  et  les  os  nasaux,  lateralement 
par  les  branches  montantes  du  maxillaire  superieur.  La  berge  pos¬ 
terieure,  oblique  en  bas  et  en  avant,  tres  mince,  repose  sur  le  tiers 
superieur  du  bord  anterieur  de  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoide 
et  lateralement  sur  les  cellules  ethmoidales  anterieures,  point  de 
moindre  resistance,  ou  Ton  pourra  pratiquer  le  drainage  du  bas- 
fond.  Quant  a  la  lame  criblee,  elle  se  trouve  sur  un  plan  horizontal 
superieur,  au  niveau  du  bas-fond,  il  n’y  a  done  aucun  risque  de  la 
leser,  quand  on  l’effondro,  surtout  que  l’apophyse  crista  galli  est  ren- 
forcee  lateralement  de  deux  ailerons  lateraux. 

De  ces  rapports,  on  deduit  que  le  point  vraiment  declive  du  sinus, 
est  pres  de  la  ligne  mediane,  le  drainage  le  meilleur  sera  realise  en 
s’attaquant  au  versant  posterieur  fragile  de  la  gouttiere. 

Technique.  —  Incision  le  long  de  l’arcade  orbitaire  jusqu’a  la 
ligne  mediane,  incision  et  rugination  du  perioste.  Trepanation  de  la 
paroi  anlerieure  du  sinus.  Destruction  de  la  cloison  inter-sinusale  et 
curetage  de  l’autre  sinus,  si  l'on  constate  d’inaportantes  lesions. 

Effondrement  de  la  gouttiere  a  la  gouge,  celle-ci  etant  tenue  oblique 
en  bas  et  en  avant,  le  dos  de  l’instrument  s’appuyant  alternalivement 
sur  chaque  paroi  de  la  gouttiere  osseuse.  Besection  a  la  pince  gouge 
mince  de  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoide,  puis  des  cellules 
ethmoidales  a  la  pince  de  Luc.  Suture  des  teguments. 

Cette  melhode  est  indiquee  :  1°  En  cas  d’aulrite  frontale,  recidi- 
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vante  quand  les  precedes  habituels  ont  echoue  ;  2°  en  presence  de 
sinusite  compliquee,  ou  quand  on  craint  la  recidive  ;  la  plaie  doit  etre 
laissee  ouverte  ;  3°  en  cas  de  sinusite  frontale  double  ;  4°  en  presence 
d’un  recessus  para-septal  profond-  A.  Aubin. 

Canuyt  et  Terracol.  —  Le  traitement  des  crises  doulou- 
reuses  de  l’antre  frontal  par  l’anesthesie  locale.  Annales  des 
maladies  de  I'oreille ,  t.  XLIII,  n°  6,  juin  1924,  p.  519. 

On  associe  au  traitement  classique  local  1’anesthesie  du  nerf  nasal 
interne  et  du  frontal  externe  ;  ces  deux  nerfs  sont  en  elfet  les  deux 
nerfs  sensitifs  du  sinus  frontal  :  le  frontal  par  un  rameau  perioste  dis- 
tribue  a  son  passage  dans  la  goultiere  sus-orbitaire,  le  nasal  interne 
par  des  filets  multiples  distribues  dans  la  traversee  de  l'ethmoide’ 
anterieur. 

Canuyt  et  Terracol  conseillent  la  technique  suivante  :  Solution' 
forte  de  scuroca'ine  a  4  °/0  (aiguille  fine  de  3  cc.  1/2).  L’aiguille  esf 
enfoncee  a  egale  distance  de  la  poulie  du  grand  oblique  et  de  la  caron- 
cule,  a  3  centimetres  de  profondeur,  en  rasant  le  plan  osseux  ;  injec¬ 
tion  de  1  centimetre  cube  de  la  solution.  Le  frontal  externe  est  atteint 
en  injectant  1  centimetre  cube  de  la  meme  solution  dans  1’echan- 
crure  susrerbitaire. 

Par  ce  precede,  la  douleur  disparait  rapidement,  il  est  facile  a  pra- 
tiquer,  inoffensif,  et  peut  etre  repete  chaque  jour.  A.  Aubin. 

Enjalbert.  —  Considerations  anatomiques  sur  l’ethmoide 
anterieur  et  le  sinus  frontal .  Deductions  operatoires  pour  la 
cure  radicale  de  la  sinusite  frontale  chronique.  These  Mont¬ 
pellier ,  Firmin  et  Mortane,  editeurs. 

Cette  these  comprend  deux  parties  :  la  premiere,  anatomique,  la 
deuxieme,  chirurgicale.  L’auteur  etudie  surtout  le  labyrinthe  ethmoi¬ 
dal  anterieur  separe  du  labyrinthe  ethmoidal  posterieur  par  la  racine 
cloisonnante  du  cornet  moyen.  Toute  cette  etude  sur  le  cornet  moyen, 
1’apophyse  unciforme,  la  bulle  ethmoi'dale,  le  meat  moyen,  le  systeme 
du  meat  moyen  proprement  dit,  le  meat  unciforme  et  le  systeme  bul- 
baire  est  le  resume  fidele  des  recherches  anatomiques  du  professeur 
Mouret  sur  ces  questions.  II  en  est  de  meme  pour  l’etude  du  sinus 
frontal. 

Dans  la  deuxieme  partie  de  sa  these,  le  Dr  Enjalbert,  apres  avoir 
expose  et  critique  les  principaux  precedes  de  cure  radicale  des  sinu¬ 
sites  fronlales  chroniques,  decrit  la  technique  operatoire  du  profes¬ 
seur  Mouret  : 

1°  Incision  des  teguments  jusqu’au  perioste,  en  suivant  le  sourcil, 
plus  ou  moins  prolongee  vers  Tangle  externe  suivant  la  dimension  du 
sinus  et  se  courbant  en  dedans  dans  le  sillon  naso-jugal  jusqu’au 
bord  inferieur  de  l’os  propre  du  nez  ; 

2°  Incision  et  rugination  periostee  au  niveau  du  lieu  d’election  de 
la  trepanation  ; 

3°  Trepanation  dp  sinus  immediatement  au-dessus  de  la  ligne  d’ar- 
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ticulation  fronto-maxillaire.  Catheterisme  du  sinus  au  stylet  boutonne 
qui  indique  la  dimension  du  sinus  ; 

4°  a)  S’il  s’agit  d’un  petit  sinus,  simple  elargissement  de  rorifice 
de  trepanation  et  curettage  du  sinus  ; 

h)  S’il  s’agit  d’un  sinus  moyen  :  inciser  le  perioste  a  7  ou  8  milli¬ 
metres  au-dessus  de  l’arcade  orbitaire  et  parallelement  a  ce  rebord 
j.usqu’a  la  ligne  mediane,  puis  trepaner  immediatement  au-dessus  de 
Cette  incision  periostee  de  maniere  que  Ton  obtienne  une  tranchee 
sus-orbitaire  large  de  1  a  2  centimetres  et  de  la  longueur  du  sinus. 
Cette  tranchee  permet  de  curetter  le  sinus.  Le  curettage  de  la  cavite 
sinusale  et  de  ses  recessus  devra  etre  complet  et  en  particular  au 
niveau  des  prolongements  ethmo'idaux  dans  la  voute  de  l’orbite  le 
long  de  Tangle  diedre  cerebro-orbitaire.  Le  curettage  sera  fait  avec 
une  grande  douceur  ; 

c)  S’il  s’agit  d’un  sinus  a  grand  developpement  orbitaire,  on  peut 
etre  amene  a  pratiquer  une  resection  parlielle  de  la  voute  orbitaire 
dans  sa  partie  la  plus  externe  ; 

5°  Ethmoi'dectomie  et  elargissement  de  la  communication  fronto- 
nasale.  L’ethmoi'dectomie  doit  etre  totale,  enlevant  1’ethmoide  anLe- 
rieur  et  la  masse  laterale,  supprimant  aussi  le  foyer  infecte  et  per- 
meltant  d’obtenir  Telargissement  maximum  de  la  communication 
lronlo-nasale.  II  faut  redouter  de  leser  la  lame  criblee,  la  paroi 
interne  de  la  masse  laterale  sera  respectee.  Enlin,  a  l’aide  d’une 
meche  sortant  par  le  nez,  on  ramonera  la  communication  fronto- 
nasale  ; 

6°  Drainage  et  suture  des  teguments  ;  un  seul  drain  suffit  genera- 
lement. 

Les  avantages  de  cette  technique  sont  :  son  eclectisme,  sa  preci¬ 
sion  (le  sinus  est  toujours  ouvert  a  son  origine),  la  limitation  des 
resections  qui  permettent  neanmoins  un  curettage  complet,  la  large 
communication  fronto-nasale  qui  reste  permanente,  le  respect  du 
plancher  du  sinus  (sauf  pour  les  grands  sinus  a  developpement  orbi¬ 
taire),  Testhetique.  II  n’y  a  pas  d’enfoncement  sus-orbitaire  et  l’oeil 
n’est  pas  delorme.  Pierre  Camus. 


Le  Geranl  :  P.  VIGOT. 


MEMOIRE S 


LA  GUERISON  DE  L’OZfiNE  PAR  LE  RADIUM  t  'fc 


Par  le  Dr  D.  I.  VASILIA  ( de  Bucurest) . 


L'une  des  affections  les  plus  compliquees  du  nez,  c’est  sans 
doute  l’ozene.  Quoiqu’il  ait  fait  l’objet  de  nombreux  travaux  et 
de  discussions  a  des  congres,  on  n’est  pas  arrive  jusqu’a  present 
a  une  opinion  definitive  en  ce  qui  concerne  la  cause  de  cette 
maladie  et  les  moyens  th^rapeutiques  propres  h  la  combattre. 
Je  r^sumerai  quelques  hypotheses  sur  l’etiologie  de  l’ozene  et 
j’indiquerai  quelques  traitements  utilises  jusqu’a  present  et, 
ensuite  j’exposerai  mon  traitement  h  l’aide  du  radium,  qui  m’a 
donne  des  resultats  favorables. 

Eliologie.  —  Pour  Michel  l’ozene^  est  un  empyeme  des  sinus 
sphenoidal  et  ethmoidal.  II  serait  produit  suivant  Mueller,  par  le 
developpement  congenital  incomplet  de  la  muqueuse  des  cornets. 
Pour  Pasmantik  il  serait  du  a  une  atrophie  congenitale  du  sys- 
teme  osseux  des  cornets.  Grave  soutient  qu’il  se  developpe  sur  un 
terrain  scrofuleux.  Della  Vedova  croit  qu’il  est  une  tropho- 
nevrose.  D’apres  l’opinion  de  Delacour,  l’ozene  est  precede  par 
une  rhinite  hypertrophique  et  enfin,  suivant  la  theorie  micro- 
bienne,  on  a  incrimine  un  grand  nombre  de  microbes,  parmi  les- 
quels  les  cocobacilles  de  Perez  tiennent  la  premiere  place. 

Les  traitements  indiques  sont  aussi  nombreux  que  les  theories 
sur  l’etiologie  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  D’abord  on  trai- 
tait  l’ozene  par  des  lavages  antiseptiques.  En  1893  Watt  et 
Wingram  soutiennent  que  l’ozfene  est  la  consequence  d’une  insuf- 
fisance  thyroidienne.  Le  m^me  point  de  vue  a  et6  defendu  recem- 
ment  par  Rugani  Luigi  (1920),  et  c’est  pour  cette  raison  qu’on 
administre  aux  malades  de  l’extrait  de  glande  thyroide.  Les  badi- 
geonnages  ont  occupe  ensuite  la  premiere  place  et  dans  ce  but 
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on  a  utilise,  avec  un  resultat  plus  ou  moins  favorable,  toutes  les 
substances  imaginables. 

En  1919  Benian  et  Hayton  essayerent  un  autre  traitement,  en 
faisant  usage  de  glycerine  et  de  glucose  en  solution  a  25  °/„.  Ces 
derniers  auteurs  etaient  conduits  par  le  principe  de  faire  a  l’aide 
de  ces  substances  un  milieu  de  culture  favorable  aux  microbes 
pathogenes  du  nez  qui,  par  leur  developpement,  produiraient  un 
milieu  defavorable  aux  microbes  specifiques  de  l’ozene.  Les  r4sul- 
tats  ont  ete  nuls. 

Le  Professeur  Lavrand,  de  Lille,  employait  en  1902,  l’41ectro- 
lyse  cuprique,  en  des  seances  hebdomadaires,  avec  une  intensite 
de  8  a  10  milliamperes  et  d’une  duree  de  10  secondes.  Un  pen 
plus  tard,  Robert  Foy  essaya  l’ozone.  Cet  element  4tant  ubsorbe 
par  les  poumons,  se  fixe  sur  les  globules  rouges,  qui  le  mettent 
en  liberty  dans  les  tissus  sous  trois  formes  :  a)  oxvgene  &  l’etat 
naissant;  6)  acide  carbonique  en  exc4s  (qui  excite  les  muqueuses) 
et  c)  acide  formique  qui  est  un  tonique  musculaire. 

Quelque  temps  auparavant  Brindel  et  Moure  faisaient  usage 
dans  le  traitement  de  l’ozene  d’injections  de  paraffine  sous  la 
muqueuse  dans  le  but  de  former  un  cornet  artificiel.  Le  meme 
traitement  etait  employ4  en  1922  par  Ricardo  Botey.  Ce  der¬ 
nier  auteur  a  remplaee  la  paraffine  par  la  vaseline  associ4e  au 
sulfate  de  baryum.  Ciro  Caldera  reconstitue  les  cornets  seule- 
ment  par  de  la  vaseline  suivant  le  meme  principe,  tandis  que 
les  chirurgiens  modernes  utilisent  le  traitement  chirurgical,  k 
savoir  :  on  refoule  dans  le  nez  les  parois  internes  du  sinus  maxil- 
laire  qu’on  fixe  par  un  fil  de  soie. 

L’auto-vaccin  est  une  des  plus  recentes  manieres  de  traiter 
l’Ozene,mais  il  ne  donne  pas  des  r4sultats  marqu4s  quoiqu’il  pro- 
duise  quelques  am41iorations  pendant  la  duree  du  traitement. 
J’ai  moi-meme  employ4  ce  dernier  traitement  en  faisant  une 
cinquantaine  d’injections  au  meme  malade  sans  avoir  obtenu  un 
resultat  favorable.  J’ai  meme  fait  des  badigeonnages  avec  le 
meme  vaccin,  pour  produire  une  immunit4  locale,  4tant  conduit 
par  le  m4me  principe  qui  est  a  la  base  de  la  vaccination  antity- 
pliique  par  voie  buccale. 

Apr4s  avoir  essay4  les  traitements  dont  je  viens  de  parler  et 
consid4rant  en  m4me  temps  les  donn4es  de  l’anatomie  patholo- 
gique  de  la  muqueuse,  qui  offre  une  atrophie  des  follicules  glan- 
dulaires  et  lymphatiques,  j’ai  pens4  k  utiliser  le  radium  comme 
excitant  de  la  muqueuse  atrophi4e. 


Li  guiSrison  de  l’ozene  par  le  radium 
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En  effet,  on  sait  que  le  radium,  employe  a  petites  doses,  aug- 
mente  la  vitalite  des  tissus  en  contact  avec  lui  et  qu’en  cas  de 
cancer  fetide  il  fait  disparaitre  la  mauvaise  odeur.  Conduit  par 
ces  principes  et  gr&ce  a  l’obligeance  de  M.  le  professeur  Seve- 
reanu,  qui  m’a  donn6  les  explications  necessaires  sur  le  dosage 
du  radium,  j’ai  utilise  cette  substance  dans  quelques  cas  et  j’ai 
obtenu  des  resultats  merveilleux. 

Chez  certains  malades  la  mauvaise  odeur  qui,  au  commence¬ 
ment,  etait  insupportable  et  ne  me  permettait  presque  pas  leur 
examen  —  quoique  les  malades  fissent  deux  lavages  par  jour  — 
disparut  completemant  apres  quelques  seances  de  radiumtherapie. 

Chez  une  malade  renvoy6e  de  l’6cole  et  de  toutes  sortes  d’em- 
plois  a  cause  de  la  maladie,  on  obtint,  apres  7  seances,  une  gue- 
rison  presque  absolue. 

Technique.  —  On  emploie  un  tube  de  radium  de  0,50  a 
0,70  milligrammes  qui  est  supporte  dans  les  narines  par  un 
tampon  d’ouate  arrange  sur  le  plancher  et  on  bouche  l’orifice  de 
la  narine  avec  de  l’ouate.  Ensuite  on  attache  les  deux  fils  de  soie 
qui  soutiennent  le  tube  autour  de  la  tete.  On  laisse  le  tube  en 
place  de  six  a  huit  heures,  repetant  la  stance  tous  les  dix  jours. 
On  peut  mettre  un  tube  de  force  moyenne  dans  chaque  narine  a 
la  fois  et  l’y  laisser,  d’apres  le  cas,  de  8  a  8  heures.  Parfois  la 
radiumtherapie  provoque  l’ecoulement  d’un  peu  de  sang.  Ce  phe- 
nomene  d4sagreable  est  produit  par  la  congestion  ou  l’erosion  et 
n’a  aucune  importance  ;  apres  avoir  enleve  le  tube,  les  croutes 
se  detachent  tres  vite  et  tres  facilement  etla  mauvaise  odeur  dis- 
parait  presque  completement. 

Si  le  dosage  du  radium  etait  possible,  la  radiumtherapie 
serait,  je  pense,  le  seul  moyen  de  traiter  cette  horrible  maladie. 

Nous  donnons  plus  bas  les  observations  des  malades  auxquels 
nous  avons  pratique  la  radiumtherapie. 

Observation  I.  —  Mlla  P..  ,  a  gee  de  19  ans,  malade  depuis  son 
enfanc  A  essaye  toutes  sortes  de  traitements.  La  reaction  Wasser- 
mann  dans  le  sang  etant  positive,  je  lui  fis  le  traitement  antisyphili- 
lique,  sans  aucun  resultat.  Apres  mon  retour  de  1’etranger  je  1’ai  sou- 
mise,  avec  le  professeur  Severeanu,  a  5  seances  de  radiumtherapie  de 
0,75  milligrammes,  chaque  seance  durait  sept  heures.  Le  resultat  fut 
extraordinaire.  Apres  la  deuxieme  seance  elle  altrapa  un  rhume  aigu 
accompagne  d’un  grand  ecoulement  et  d’un  peu  de  sang.  Mainlenant, 
trois  mois  apres,  elle  se  sent  parfaitement  bien.  La  mauvaise  odeur  a 
disparu  et  la  malade  a  repris  ses  occupations. 

Observation  II.  —  S.  Gl.  a  gee  da. 18  ans.  Malade  depuis  six  ans. 
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Antecedents  hereditaires  sans  aucune  importance.  Elle  a  essaye  divers 
traitements.  On  lui  a  fait  50  injections  d’auto-vaccin  avec  resultat 
nul.  Apres  5  seances  de  radiumtherapie  que  je  lui  fis,  les  croutes  et 
l’odeur  nauseabonde  disparurent. 

Observation  III.  —  M1Ie  Sophie,  nee  a  Bucarest  le  16  oclobre  1905. 
Maladedepuis  1917,  traitee  a  Sofia  pendant  trois  mois  sans  resultat. 
A  Bucarest  (hbpital  Coltea)  Mme  Patrascanu  lui  fit,  apres  l’analyse 
du  sang-  faite  par  le  Dr  Ovescu,  une  trentaine  d’injections  egalement 
sans  resultat.  Je  lui  pratiquai  moi-meme,  en  me  basant  sur  le  resul¬ 
tat  de  i’analyse  du  Dr  Popesco,  une  douzaine  de  piqures  et  j’obtins 
aussi  un  resultat  nul.  Mais  les  trois  seances  de  radiumtherapie  me 
donnerent  un  resultat  satisf'aisant. 

Observation  IV.  —  S.  Gh..,,  age  de  19  ans.  Malade  d’avant  la 
guerre.  A  l’etranger  et  en  lloumanie  a  suivi  divers  traitements  sans 
aucun  resultat.  Je  lui  ai  pratique  moi-meme  30  injections  d’auto- 
vaccin  prepare  par  le  Dr  Gavesco,  outre  le  badigeonnage  local,  sans 
resultat  appreciable.  Au  mois  de  novembre,  je  1’ai  soumise  pour  la 
premiere  fois  a  une  application  de  radium  (tube  de  0,75  milligrammes, 
maintenu  en  place  pendant  six  heures,  sur  le  plancher  nasal).  J’avais 
mis  un  tampon  d’ouate  a  l’aide  duquel  jelixais  le  tube  du  radium  qui 
etait  place  sur  le  tampon  et  qui  etait  soutenu  en  outre  par  des  fils  qui 
se  trouvaient  au  bout  exlerne  du  tube.  Apres  sept  jours  on  a  repele 
1’operation,  pendant  huit  heures,  sur  l’autre  narine.  Quand  on  enleva 
le  tube  on  conslata  que  les  croutes  qui  auparavant  etaienl  seches  et 
ne  s’enlevaient  qu’a  1’aide  de  lavages,  se  detachaient  maintenant 
Ires  facilement  quand  le  malade  soufflait  son  nez.  Le  lendemain  on 
observa  quelques  gouttes  de  sang  provenant  d’une  legere  erosion  pro- 
duite  par  le  radium  au  niveau  du  plancher  meme  etqui  disparut  com- 
p'.etement  deux  jours  apres.  Apres  ce  laps  de  temps  le  malade  se  senlil 
tres  bien,  ne  presenta  plus  ni  croute  ni  mauvaise  odeur.  Six  mois 
apres,  quand  nous  l’avons  revu,  le  mieux  persistait,  quoique  le  malade 
accusat  une  pharyngite  seche  contractee  avant  notre  trailement  et 
qui  se  manifestait  surlout  quand  il  mangeait  des  mets  irritants. 
Cette  pharyngite  disparut  completement  a  l’aide  de  badigeonnages  et 
de  gargarismes.  Comme  on  le  voit,  dans  le  cas  actuel,  nous  avons  eu 
affaire  a  un  ozene  crouLeux  et  felide.  Les  croutes  disparurent  apres 
2  ou  3  seances  de  radiumtherapie  et  les  maux  de  lete  de  meme  quela 
; atigabilite  s’evanouirent  egalement. 

Je  ne  cite  pour  le  moment  que  ces  cas,  mais  j’espere  publier 
plus  tard  les  observations  d’une  douzaine  d’autres  qui  suivent 
acluellement  mon  traitement. 


DISPOSITIF  SIMPLE  DE  PROTECTION  DU  VISAGE 
PENDANT  LES  EXAMENS  LARYNGOLOGIQUES 

Par  L.  BALDENWECK. 


L’absence  de  protection  du  visage  est  un  gros  inconvenient 
des  examens  rhino-laryngologiques.  Place  tout  pres  du  malade 
et  face  a  face,  le  m6decin  n’evite  guere  les  projections  determi- 
nees  par  les  reflexes  nasal  ou  pharynge,  la  toux  ou  meme  sim- 
plement  la  conversation  du  sujet.  Quant  aux  injections  intra- 
tracheales  ou  intra-laryngees,  c’est  un  veritable  bombardement 
de  particules  salivaires  et  laryngo-tracheales  qu’elles  provoquent. 
Les  petites  interventions  endonasales,  l’ablation  des  amygdales  et 
des  ad'enoidep,  s’accompagnent  souvent  aussi  d’expulsions  san¬ 
guines  sur  la  figure  de  l’operateur. 

Bien  des  moyens  de  protection  ont  ete  envisages.  Aucun 
d’eux  n’a  pu  etre  utilise  pratiquement  ni  generalise.  Cela  tient  a 
ce  qu’ils  sont  lourds  et  encombrants  ou  a  ce  que  s’appliquant 
trop  intimement  sur  le  visage,  ils  sont  difficilement  supportes 
au  bout  d’un  certain  temps  d’ application. 

C’est  ainsi  que  la  cagoule,  parfaite  pour  les  operations,  est  en 
fait  impraticable,  parce  que  trop  etouffante,  pour  les  longues 
seances  de  consultation  ;  elle  a  de  plus  le  desavantage  de  mas¬ 
quer  -comply tement  le  visage,  ce  qui  est  un  ecueil  serieux  dans 
la  pratique  particuliere.  MSmes  objections  pour  la  compresse  fixee 
sur  des  lunettes. 

On  a  aussi  propose  d’attacher  au  moyen  d’agrafes,  une  lamfe 
de  mica  ou  une  compresse  sur  le  miroir  de  Clar.  Mais  le  poids 
de  ce  dernier  s’en  trouve  augmente  ;  on  pent  alors  difficilement 
le  supporter  ;  de  plus  le  miroir  a  tendance  a  basculer  et  il  faut 
constamment  en  corriger  la  position. 

Le  dispositif  quej’ai  presente  recemment  a  la  Reunion  Clini- 
nique  des  Oto-Laryngologistes  des  Hdpitaux  6chappe  a  ces  incon- 
veniemts.  II  est  d’ailleurs  d’une  commodite  extreme.  L’accueil 
qu’on  lui  a  fait  m’engage  a  le  publier  ;  je  ne  crois  pas  qu’il  ait 
ete  deja  utilise. 
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II  consiste  tout  simplement  en  ceci  :  sur  le  miroir  de  Clar  ou 
le  miroir  frontal  ordinaire,  on  fixe  au  moyen  de  pate  a.  modeler , 
un  morceau  de  cellophane  convenablement  laille. 

Le  cellophane  se  trouve  dans  le  commerce  sous  forme  de  lar¬ 
ges  feuilles,  d’6paisseurs  variables.  II  faut  le  choisir  mince,  pour 
que  le  poids  du  fragment  utilise  soit  pratiquement  nul.  Mais  il 
ne  faut  pas  le  choisir  trop  mince,  parce  que,  une  fois  mise  en 
place,  la  partie  libre  du  protecteur  aurait  tendance  a  s'enrouler. 
Le  mieux  est  alors  de  tailler  un  fragment  trapezoidal  dont  on 
coupe  ensuite  les  deux  angles  superieurs  A,B,  (Fig.  1)  La  hauteur 
du  protecteur  est  celle  que  l’on  veut  ;  pour  ma  part  je  me  con- 
tente  de  le  faire  descendre  un  peu  en  dessous  du  menton. 


Fig.  2. 


DISPOSITIF  SIMPLE  DE  PUOTECTION  DU  VISAGE  263 

La  fixation  de  ce  protecteur  est  on  ne  peut  plus  facile.  Au 
moyen  de  deux  petites  boulettes  de  p&te  a  modeler,  on  applique 
le  cellophane,  juste  en  dessous  des  trous,  sur  la  face  posterieure 
du  miroir.  L’adherence  est  parfaite.  Mais  cependant  le  dispositif 
est  essentiellement  amovible.  Rien  n’est  plus  simple  que  d’enle- 
ver  le  cellophane  pour  l’ajuster  plus  exactement  ou  pour  le  chan¬ 
ger,  la  pate  a  modeler  restant  appliqu4e  au  miroir.  Un  simple 
coup  d’ongle  suffit  d’ailleurs  a  la  supprimer  ;  ce  que  nous  conseil- 
lons  de  faire  de  temps  en  temps  pour  en  eviter  la  dessiccation. 

Comme  on  le  voit  sur  la  figure  2,  il  y  a  suffisamment  de  dis¬ 
tance  entre  le  protecteur  et  le  visage  pour  qu’on  n’^prouve 
aucune  gene  meme  pendant  les  seances  prolong^es  d’examen ;  ce 
qui,  joint  a  l’extreme  legferete  du  dispositif,  le  rend  extremement 
pratique. 

On  se  procurera  facilement  le  cellophane.  Quant  a  la  pate  a 
modeler,  le  plus  simple  est  de  la  demander  dans  les  grands 
magasins  (rayon  des  jouets).  Le  tout  est  d’un  prix  insignifiant. 


LE  GOUNDOU  (l) 


Par  le  D'  J-N.  ROY 

Professeur  agrigi  a  l’Universit^  de  Montreal  (Canada). 
Ex-chargfi  de  mission  par  le  Gouvernement  Canadien. 


De  toutes  les  maladies  tropicales  observees  en  Afrique,  le 
goundou  est  certainement  l’une  des  plus  etranges.  En  effet,  cette 
affection,  de  cause  encore  inconnue,  qui  se  rencontre  surtout  a  la 
C6te  d’Ivoire,  chez  les  indigenes  riverains  de  la  partie  basse  du 
fleuve  Comoe,  et  a  la  C6te  d’Or,  semble  avoir  une  predilection 
marquee  pour  certaines  races.  Notre  dernier  voyage  d’etudes  au 
continent  noir,  dont  nous  avons  fait  le  tour,  et  visite  vingt-deux 
differentes  colonies,  nous  ayant  permis  de  nous  occuper  de  la 
question,  en  nous  livrant  a  des  recherches  et  a  des  experiences 
personnelles,  nous  avons  pense  que  le  moment  etait  arrive  de 
refaire  entierement  le  chapitre  du  goundou,  afin  de  le  rendre  plus 
scientifique. . 

Definition.  —  Jadis,  les  auteurs  definissaient  le  goundou 
comme  etant  une  maladie  acquise,  caracterisee  par  la  formation 
d’une  tumeur  osseuse  localisee  a  la  region  paranasale.  La  tumeur, 
qui  la  plupart  du  temps  est  bilaterale,  se  developpe  aux  ddpens 
des  os  propres  du  nez,  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
superieur,  et  quelquefois  de  l’unguis,peut  meme  envahir  ces  trois 
os  simultanement.  Cette  affection,  de  nos  jours,  ayant  ete  mieux 
6tudi4e,  nous  devons  ajouter  en  plus  qu’elle  peut  se  generaliser, 
et  former  des  exostoses  sur  presque  tous  les  os  du  squelette.  Elle 
s’observe  surtout,  durant  la  premiere  enfance,  mais  peut  aussi  se 
manifester  chez  l’adulte,  et  meme  etre  congenitale  (Strachan). 
Elle  est  beaucoup  plus  frequente  chez  le  sexe  masculin  que 
chez  le  sexe  feminin,  et  peut  aussi  se  rencontrer  chez  les  singes. 


1.  Communication  faite  au  Congres  fran?ais  d'oto-rhino-laryngologie.  Paris, 
oclobre  1924. 
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Synonymes.  —  Le  goundou  devrait  etre  plus  proprement  6crit : 
«  n’goundou  »,  mot  appartenant  a  la  langue  de  la  tribu  des 
Agnis,  de  la  C6te  d’Ivoire  ;  toutefois,  dans  ce  memoire,  nous  con- 
tinuerons  a  donner  a  cette affection  notre  premiere  appellation,  qui 
est  maintenant  employee  par  presque  tousles  auteurs.  Dans  cette 
meme  colonie,  l’expression  «  anakhre  »,  qui  veut  dire  «  gros 
nez  »,  est  aussi  en  usage. 

A  la  C&te  d’Or,les  indigenes  se  servent  du  terme  «  henpuye  », 
de  l’idiome  des  Apolloniens,  dont  la  signification  est  «  nez  de 
chien  »,  et  a  Zanzibar,  de  celui  de  «  mti  >». 

Les  Bantous  emploient  le  mot  «  uyulue  ». 

Nous  nous  arreterons  dans  cette  nomenclature,  car  chaque  race 
ou  le  goundou  se  rencontre  peut  avoir  naturellement  sa  designa¬ 
tion  speciale. 

Historique.  —  En  decembre  1882,  Macalister  faisait,  a  l’Aca- 
demie  royale  Irlandaise,  une  communication  sur  le  goundou  inti- 
tulee  :  «  Les  hommes  cornus  de  l’Afrique  »;  et  en  1883,  ilreve- 
nait  sur  le  m§me  sujet  devant  la  meme  academie. 

En  1887,  Lamprey  publiait  un  travail  sur  trois  noirs  atteints 
d’exostoses  paranasales,  qu’il  avait  examines  a  la  C6te  d’Or, 
des  1887. 

Strachan,  en  1894,  relatait  l’histoire  d’un  enfant  negre  habi¬ 
tant  les  Indes  Occidentales,  ne  avec  cette  affection. 

Maelaud,  en  1895,  dScrivait  la  meme  maladie,  qu’il  avait  ren- 
contree  chez  quelques  tribus  riveraines  du  Haut-Niger,  sous  le 
nom  de  «  goundou  »  ou  «  anakhre  »,  expressions  en  usage  chez 
certains  indigenes  de  la  C6te  d’Ivoire.  G’est  done  Maelaud  qui  a 
ete  le  premier  a  se  servir  du  terme  goundou,  pour  designer  ces 
tumeurs  nasales. 

En  1900,  Chalmers,  Renner,  Graham  et  Maxwell,  publiaient 
ce  qu’ils  avaient  observe  respectivement  a  la  Cote  d’Or,  a  Sierra- 
Leone,  a  Sumatra  et  en  Chine. 

Mendes,  Braddon  et  Jeanselme,  en  1901,  rapportaient  6gale- 
ment  un  certain  nombre  de  cas  de  goundou,  ainsi  que  Nell  et 
Friedrichsen,  en  1903. 

Depuis  ces  vingt  dernieres  annees,  plusieurs  auteurs  ont  aussi 
fourni  a  la  science  leurs  contributions,  sans  toutefois  jeter  beau- 
coup  de  jour  sur  cette  maladie,  car  la  plupart  d’entre  eux  n’ont 
pas  eu  l’avantage  de  pratiquer  l’ablation  de  ces  tumeurs,  et  ceux 
qui  sont  intervenus  n’ont  pas  suffisamment  expose  le  resultat  de 
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leurs  recherches  anatomo-pathologiques,  ou  ont  entierement 
neglige  de  le  faire. 

Distribution  geographique. —  Le  goundou  etant  de  mieux  en 
mieux  connu,  son  diagnostic  est  devenu  plus  facile,  et  on  a  trouve 
qu’il  ne  se  rencontrait  pas  uniquement  chez  les  Agnis  et  les 
Atties,  de  la  Cote  d’Ivoire,  et  chez  les  Fantis  et  les  Achantis  de 
la  C&te  d’Or.  En  effet,  suivant  les  travaux  que  nous  avons  eu 
1’occasion  de  parcourir,  et  d’apres  nos  observations  personnelles, 
cette  affection  peut  £galement  se  constater  chez  les  indigenes  du 
Sierra-Leone,  du  Togo,du  Dahomey, de  la  Nigerie,du  Cameroun, 
des  Congo  Frangais  et  Beige,  de  l’Angola  Portugaise,  de  Zanzi¬ 
bar,  de  l’Afrique  Orientale  Anglaise,  de  l’Ouganda,  de  la  Penin- 
sule  Malaise,  de  Sumatra  et  autres  lies  de  l'Oc6anie,  de  la  Chine 
Meridionale,  des  Indes  Occidentales,  du  Honduras,  du  Mexique 
et  du  Bresil. 

Un  europeen,  ayant  sejourne  a  la  C6te  Occidentale  del’Afrique 
pendant  douze  ans,  a  souffert  aussi  de  goundou. 

Letulle  a  presente  le  crane  d’un  enfant  de  sept  ans  environ, 
trouve  au  P£rou  dans  une  nScropole  des  anciens  Incas,  ayant 
Taspect  caracteristique  du  goundou. 

£tiologie.  —  Tout  d’abord  nous  dirons  que  l’etiologie  du 
-goundou  est  encore  ignore,  car  aucune  des  theories  avancees 
jusqu’h  cette  date,  ne  peut  r6sister  a  la  critique. 

En  effet,  Mendes,  tout  en  etant  sous  l’impression  que  ces 
tumeurs  paranasales  sont  des  osteomes,  est  aussi  porte  h  croire 
-que  chez  les  sujets  atteints  de  goundou,  il  existe  des  lesions  ner- 
veuses  centrales,  ayant  pour  consequence  de  produire  des  trou¬ 
bles  vasculaires  qui  d6terminent  une  exageration  nutritive  dans 
l’os  et  le  perioste  des  apophyses  montantes  du  maxillaire  supe- 
.  rieur.  Cependant  il  ne  peut  demontrer  le  role  que  jouerait  le 
systeme  nerveux  dans  ces  lesions  trophiques,  quant  a  la  forma¬ 
tion  de  l’exostose  nasale. 

Il  serait  difficile  d’accepter  une  semblable  theorie,  car  meme 
si  elle  etait  vraie  au  point  du  vue  nasal,  —  quoique  la  tumeur 
soit  souvent  unilaterale  —  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  goundou 
peut  6tre  g6n6ralis6.  Cette  theorie  ne  peut  expliquer  aussi  le  fait 
que  la  maladie  se  rencontre  plus  souvent  chez  le  sexe  masculin 
que  chez  le  sexe  feminin.  De  plus,  Strachan  a  rapportd  un  cas  ou 
1’affection  6tait  cong4nitale,  et  cette  constatation  est  de  nature  h 
-diminuer  considerablement  la  valeur  de  bien  des  hypotheses. 
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Pour  ce  qui  est  de  l’ost4ome,  l’examen  anatomo-pathologique 
des  tumeurs  que  nous  avons  enlevees  a  deux  malades,  prouve 
que  nous  ne  sommes  nullement  en  presence  de  ce  genre  de  lesion. 

Friedrichsen  pense  que  le  goundou  est  une  manifestation  de  la 
syphilis,  bien  qu’il  ajoute  que  cette  derniere  affection  ne  doit  pas 
etre  seule  mise  en  cause,  et  Branch  partage  cette  maniere  de 
voir. 

Contre  cette  opinion,  on  peut  apporter  de  nombreux  arguments. 
Tout  d’abord  nous  dirons  que  le  novarsenobenzol,  le  mercure  et 
l’iodure  de  potassium,  n’ont  jamais  gueri,  ou  m6me  am^liore  un 
malade  atteint  de  goundou.  Et  ensuite  que  l’on  ne  rencontre 
presque  jamais  cette  affection  chez  les  Arabes,  les  Chinois,  les 
Maures,  les  Peuhls,  les  Foulahs,  les  Haoussas  et  les  Abyssins, 
pour  ne  mentionner  que  quelques  races  asiatiques  et  africaines, 
pourtant  si  infectees  par  la  v6role.  De  plus  le  nombre  de  sujets 
souffrant  du  goundou,  et  n’ayant  jamais  eu  la  syphilis,  est  telle- 
ment  considerable  qu’il  est  presque  inutile  d’insister  davantage. 
Friedrichsen,  qui  a  eu  l’occasion  de  rencontrer  un  malade  atteint 
de  goundou  generalise,  et  en  m£me  temps  de  syphilis,  a  proba- 
blement  emis  son  hypothese  &  la  suite  des  phenomenes  constates, 
sans  faire  de  distinction  entre  la  symptomatologie  de  ces  deux 
affections. 

Braddon  dit  que  le  goundou  est  une  maladie  sui  generis. 

En  realite  cette  opinion  est  peu  compromettante,  car  elle  n’ex- 
plique  aucunement  la  cause  des  symptomes  observes.  Si  par  cette 
expression,  l’auteur  veut  parler  d’un  micro-organisme  specifique, 
nous  serions  curieux  de  savoir  auquel  il  veut  faire  allusion. 

Maclaud  croit  que  le  goundou  est  du  a  la  presence  de  larves 
d’insectes  dans  les  fosses  nasales,  et  Shircore,  qui  a  examine  un 
cas  etrange,  se  rattache  a  cette  theorie. 

Telle  n’est  pas  notre  maniere  de  voir,  car,  si  des  insectes 
deposaient  des  larves  dans  les  narines,  il  y  aurait  toujours  une 
forte  reaction  locale,  et  une  secretion  abondante.  Or,  l’observa- 
tion  prouve  qu’il  existe  un  nombre  considerable  de  cas,  ou  les 
tumeurs  paranasales  se  sont  developpees  sans  etre  precedees  de 
phenomenes  d’irritation  de  la  membrane  pituitaire,  et  de  douleurs 
dans  la  region  du  nez.  De  plus,  cette  hypothese  pourrait  6tre  dif- 
ficilement  soutenue  lorsque  le  goundou  est  generalise,  —  et 
encore  moins  lorsqu’il  est  congenital.  Nous  n’avons  d’ailleurs 
jamais  rencontre,  dans  nos  observations  personnelles,  de  traces 
d’ulcerations  cicatrisees  des  fosses  nasales. 

Lim  Boon  Keng  est  d’avis  que  le  goundou  est  une  malforma- 
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tion  congenitale,  due  a  uu  defaut  d’union  entre  les  os  du  nez,  la 
branche  montante  du  maxillaire  superieur  et  les  os  du  front. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  arreter  longtemps  a  envisage!- 
cette  opinion,  puisque  le  seul  malade  que  l’auteur  ait  observe 
souffrait  d’hydrocephalie,  et  non  pas  de  goundou.  Contrairement 
k  ce  que  nous  rencontrons  dans  cette  derniere  affection,  les 
tumeurs  etaient  molles,  pulsatiles  et  sensibles  au  toucher,  et  de 
plus,  1’enfant  est  mort  tres  jeune  avec  une  tete  4norme. 

Strachan  croit  que  le  goundou  est  un  exemple  d’atavisme  du  a 
quelques  particularity  constatees  chez  certaines  tribus  origi¬ 
nates  de  l’Afrique  Occidentale. 

A  ceci  nous  dirons  que  depuis  la  publication  de  son  travail 
(1894)  un  nombre  assez  considerable  de  sujets  appartenanta  des 
races  tout  a  fait  differentes  les  unes  des  autres,  ont  ete  trouves 
atteints  de  goundou.  De  plus  il  ne  faut  pas  oublier  que  presque 
tous  les  auteurs  qui  ont  etudie  avec  soin  la  structure  de  ces 
tumeurs  en  sont  venus  a  la  conclusion  qu’il  s’agissait  de  lesions 
inflammatoires  plus  oumoins  r^centes,  localiseesou  generalises. 

Nell,  tout  en  disant  que  le  goundou  est  toujours  congenital,  ' 
est  aussi  sous  l’impression  que  cette  maladie  est  causee  par  le 
pian. 

Cette  hypothese  est  contradictoire  par  elle-meme,  car  si  le 
goundou  etait  congenital,  il  ne  pourrait  pas  se  manifester  a  la 
suite  du  pian,  qui  est  une  affection  toujours  acquise.  D’ailleurs  a 
la  lecture  du  travail  de  Nell,  qui  ne  comporte  aucun  fait  precis, 
se  degage  l’impression  qu’il  manque  a  cet  auteur  beaucoup  de 
bibliographie,  puisque,  a  part  Strachan,  qui  a  relate  d’une  maniere 
scientiGque  l’observation  d’un  enfant  n<§  avec  une  tumeur  para- 
nasale,  tous  ceux  qui  se  sont  Oecupes  serieusement  de  la  ques¬ 
tion,  sont  d’opinion  que  le  goundou  est  une  maladie  acquise. 

Recemment,  Gonzalez  a  rapporte  le  cas  d’un  enfant  de  race 
Otomi,  chez  lequel  l’affection  aurait  6te  constat6e  des  les  pre¬ 
miers  mois  apres  sa  naissance.  Toutefois  notre  confrere  Mexicain 
ne  peut  dire  si  le  goundou  etait  congenital. 

Chalmers,  Botreau-Roussel,  Clapier  et  autres,  pensent  que  le 
goundou  se  declare  a  la  suite  du  pian. 

Avec  Brumpt,  Jeanselme,  Nattan-Larrier  et  Rousseau,  nous 
croyons  que  le  pian  n’a  absolument  rien  a  faire  dans  l’etiologie 
du  goundou,  pour  les  raisons  suivantes.  D’abord  un  nombre  con¬ 
siderable  de  noirs,  —  admis  meme  par  les  auteurs  de  la  theorie 
—  ont  souffert  de  cette  derniere  maladie  sans  avoir  jamais  eu 
d’infection  pianique.  L’Europeen  deCantlie,  la  Chinoise  de  Max- 
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well  et  les  deux  Mexicains  de  Lopez  et  Gonzalez,  avant  l’appari- 
tion  de  leur  tumeur  paranasale,  n’ayaient  jamais  eu  le  pian. 
Ensuite,  comment  explicjuer  le  fait  qu’a  Madagascar,  en  Indo- 
Chine,  a  Ceylan  surtout,  et  en  d’autres  contrees  ou  le  pian  fait 
plusou  moinsde  ravages,  aucun  cas  de  goundou  n’aitete  observe. 
Comment  expliquer  encore  que  ces  excroissancesnasales  se  ren- 
contrent  plus  frequemment  chez  le  sexe  masculin  que  chez  le 
sexe  feminin,  tandis  que  l’infection  piariique  se  manifeste  avec 
une  egale  frequence  chez  les  deux  sexes.  Et  le  cas  de  Strachan, 
ou  la  tumeur  congenitale,  de  petite  qu’elle  etait  tout  d’abord,  se 
serait  developpee  progressivement  avec  l’hge  de  l’enfant  ? 

Enfin,  le  fait  d’observer  le  goundou  chezle  singe,  est  de  nature 
a  diminuer  enormement  la  valeur  de  la  theorie  du  pian.  Roques 
et  Bouffard,  Roubeau,  Joyeux  ont  rencontre  des  cas  de  goundou 
localise  ou  generalise  chez  des  cynocephales.;  Maclaud,  Joyeux 
chez  des  chimpanz4s.  Bien  que  Mesnil  et  Marchoux,  Bouffard 
aient  constate  que  chez  le  singe  les  parois  de  la  boite  cranienne 
peuvent  etre  hypertrophies,  contrairement  a  ce  qui  n’a  pas 
encore  ete  trouve  chez  l'homme  porteur  de  goundou,  Leger, 
apres  avoir  fait  une  etude  microscopique  comparative,  en  est  venu 
a  la  conclusion  que  dans  les  deux  cas,  les  elements  anatomo- 
pathologiques  etaient  tout  a  fait  superposables.  Nous  rappellerons 
de  plus,  que  ces  deux  especes  de  singe,  tout  en  pouvant  etre  ino- 
cul4es  du  pian,  ne  sont  jamais  atteintes  de  cette  maladie  sponta- 
nement. 

Lors  de  notre  passage  a  Paris,  en  1913,  nous  avions  remis 
au  professeur  Wurtz,  pour  examen  bacteriologique,  deux  pieces 
de  goundou  que  nous  avions  enlevees  a  deux  indigenes,  a  la 
Cote  d’Ivoire  (Obs.  VII  et  VIII).  Malgre  les  recherches  les  plus 
minutieuses,  il  a  ete  impossible,  a  notre  regrette  confrere,  de 
trouver  le  spirochete  de  Castellani,  bien  que  l’une  de  ces  pieces, 
etant  ramollie  a  l’interieur,  presentait  les  conditions  les  plus 
favorables  pour  ce  genre  d’examen.  De  ce  resultat  deux  fois 
negatif,  nous  n’avons  pas  la  pretention  de  conclure  que  le  goun¬ 
dou  n’est  pas  cause  par  le  pian  ;  nous  d4sirons  simplement  soh- 
ligner  ce  fait,  qui  m4rite  d’etre  pris  en  s4rieuse  consid4ration. 

Dans  le  chapitre  suivant,  nous  verrons  que  Durante  a  observ4 
dans  les  pieces  que  nous  lui  avions  confi4es,  trois  corps  presque 
ronds,  de  25  a  30  mus  de  diametre  non  encore  d4crits.  Avec  lui 
nous  nous  demandons  si  ces  corps  pourraient  bien  4tre  les  para¬ 
sites  sp4cifiques  du  goundou.  Apres  d’autres  recherches  de  labo- 
ratoire,  l’avenir  seul  pourra  nous  le  dire. 
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Anatomie  pathologique.  —  A  part  Mendes  qui  considere  le 
goundou  comine  etant  un  ost4ome,  tous  les  autres  auteurs  qui 
ont  emis  leur  opinion  sont  d’avis  que  cette  affection  est  de  nature 
inflammatoire,  et  avec  Chalmers,  croientqu’il  s’agit  d’une  pirios- 
tite  ostioplastique  a  Evolution  lenle ;  avec  Nattan-Larrier,  d’une 
ostiite  diformante  progressive  et  ge'ne'ralisie ;  et  enfinavec  Botreau- 
Roussel,  d’une  ostiite  hgperlrophianle  sgstimatisee.  L’examen 
anatomo-pathologique  a  revele,  chez  les  deux  sujets  que  nous 
avions  operes,  que  nous  etions  en  presence  d’une  ostiite  chronique , 
spongieuse,  vraie,  exubirante.  D’ailleurs  voici  le  rapport  si  complet 
que  le  Dr  Durante  a  bien  voulu  nous  fournir,  et  dont  nous  lui 
sommes  extremement  reconnaissant. 

«  Les  deux  pieces,  provenant  de  deux  sujets  differents,  de 
forme  pyramidale  a  peu  pres  identique,  a  sommet  arrondi,  avaient 
environ  1  centimetre  et  demi  de  base  sur  1  centimetre  de  hau¬ 
teur.  Tres  dures,  elles  4taient  difficiles  a  diviser  et  comportaient 
une  proportion  suffisante  de  tissu  osseux  pour  necessiter  une 
d4calcification. 

«  Au  point  de  vue  bistologique,  elles  sont  essentiellement  for- 
mees  par  un  tissu  fibreux  dense,  entremel4  de  minces  lame  lies 
osseuses. 

«  Le  tissu  fibreux  constitue  a  lui  seul  les  trois  quarts  de  ces 
masses.  II  est  generalement  tres  dense,  dispose  soit  en  tourbil- 
lons,  soit  en  faisceaux  paralleles  plus  ou  moins  epais  et  moyen- 
nement  charges  en  noyaux.  Dans  d’autres  points  plus  rares,  il 
est  moins  dense,  plus  delicat,  forme  de  fibrilles  deli4es  et  affec- 
tant  un  aspect  reticul4  qui  rappelle  un  tissu  lympho'ide,  ou  plu- 
t6t  medullaire,  en  voie  de  sclerose. 

«  II  est  relativement  tres  vasculaire.  Les  veines  surtout  y  sont 
tres  nombreuses  et  volumineuses,  les  unes  b6antes  et  vides,  les 
autres  remplies  de  sang.  Leurs  parois  sont  normales  par  opposi¬ 
tion  aux  vaisseaux  arteriels. 

«  Les  arterioles,  par  contre,  presentent  pour  la  plupart  des 
manchons  inflammatoires  qui  s’epaississent  par  place,  particulie- 
rement  aux  points  de  bifurcation,  en  des  amas  ayant  absolument 
l’aspect  de  gommes  p4rivasculaires.  Cette  p4ri-art4rite  interesse 
parfois  la  tunique  musculaire  du  vaisseau  qui,  cependant,  est  le 
plus  souvent  respect4e.  L’endothelium  semble  par  places,  gonfle, 
mais  cette  alteration  est  incertaine  et  nous  n’avons  pas  constate 
d’endarterite  obliterante  meme  au  niveau  des  amas  gommeux. 
C’est  done  essentiellement  une  inflammation  perivasculaire. 
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On  retrouve,  du  reste,  d’autres  foyers  inflammatoires  en  plein 
tissu  fibreux  et  independants  de  tout  vaisseau. 

«  Dans  les  divers  foyers  on  constate  toutes  les  formes  de  pas¬ 
sage  de  la  cellule  de  defense,  depuis  les  petites  cellules  &  noyau 
rond  et  presque  sans  protoplasma,  caracterisant  une  reaction  vive 
(cette  forme  est  plus  rare),  jusqu'aux  cellules  epithelioides  plus 
volumineuses,  caracterisant  les  reactions  plus  torpides.  La  forme 
intermediate  est  plus  frequente.  Nous  n’avons  trouv6  nulle  part 
de  cellules  g6antes. 

«  Dans  les  points  ou  le  tissu  interstitiel  affecte  un  aspect  areo- 
laire,  les  elements  inflammatoires  y  sont  peu  accuses,  et  marques 
seulement  par  quelques  trainees,  alignees  entre  les  fibrilles  de 
cellules  fusiformes  et  de  cellules  rondes,  tendant  k  devenir 
cubiques  par  pression  r^ciproque. 

«  Au  sein  du  tissu  fibreux  sont  disseminees  des  lamelles 
osseuses  minces,  rubanees,  irregulierement  dispersees,  largement 
espacees,  et  ne  representant  qu’a  peine  le  quart  de  la  masse 
totale.  C’est  de  l’os  vrai,  car  elles  contiennent  des  osteoblastes- 
ramifies,  disposes  en  series  lineaires  paralleles  a  la  surface  de  la: 
lamelle.  La  disposition  en  cercles  concentriques  est  exception- 
nelle.  Les  canaux  de  Havers  font  g4neralement  defaut.  La 
substance  fondamentale  n’est  pas  homogene,  mais  finement  gre- 
nue,  avec  tendance  fibrillaire  tres  nette.  11  n’y  a  pas  enfin  de 
revetement  periostal.  La  surface  de  la  lamelle  est  directement  en 
contact  avec  le  tissu  fibreux  voisin,  dont  on  peut  voir,  en  certains 
points  favorables,  les  fibrilles  se  prolonger  dans  le  tissu  osseux 
sous  forme  de  fibres  de  Sharpey. 

«  Ces  lamelles,  un  peu  plus  nombreuses  a  la  peripherie  qu’au 
centre,  ne  paraissent  cependant  pas  en  rapport  direct  avec  les  os 
sous-jacents,  dont  elles  semblent  separees  par  une  4paisse  coque 
fibreuse  (apon4vrose)  qui  limite  exactement  la  neoformation. 

«  En  resume,  ces  coupes  de  goundou  nous  montrent  un  subs¬ 
tratum  fibreux,  au  sein  duquel  on  trouve  de  minces  lamelles- 
osseuses,  et  les  signes  d’une  reaction  inflammatoire  tres  nette, 
mais  de  moyenne  ou  faible  intensity. 

«  Les  elements  osseux  n’en  constituent  qu’une  faible  partie  et 
semblent  formes  sur  place  par  metaplasie  du  tissu  fibreux,  pro¬ 
cessus  actuellement  bien  connu. 

«  Les  Hots  inflammatoires  qui  marquent  les  points  ou  la  lesion 
est  la  plus  active,  ont  rarement  l’aspect  de  l’inflammation  franche 
aigue.  Les  cellules  ont  un  protoplasma  mieux  marque,  tendent 
a  l’aspect  epithelioide,  sont  en  voie  de  differenciation,  et  il  n’y  a 
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pas  d’elements  en  d6generescence.  Ces  amas  gommeux  peuvent 
cependant  se  ramollir,  et  Roy  a  observe  une  bouillie  sanieuse  au 
centre  de  deux  de  ses  tumeurs. 

«  Le  tissu  fibreux,  enfin,  richement  vasculaireet  bien  nuclee, 
ne  presente  pas  une  cicatrice.  Ce  n’est  pas  un  processus  de  gu6- 
rison,  mais  un  processus  encore  actif  d 'inflammation  chronique 
liyperplasiante  a  reaction  plus  torpide,  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  la  sclerose  cicatricielle.  Continuant  a  proliferer  lentement 
sous  l’influence  de  l’irritant  pathologique,  il  concourt  pour  une 
large  part  a  l’augmentation  de  la  neoformation. 

«  Au  point  de  vue  de  la  terminologie,  le  goundou  est  consi- 
d6r6  par  les  uns  comme  un  ost^ome,  par  les  autres  comme  une 
exostose  ou  une  ost6ite  hypertrophiante.  Nos  coupes  permettent 
d’affirmer  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  tumeur  de  I’os,  mais  d’une 
lesion  de  nature  franchement  inflammaloire  a  evolution  chronique, 
avec  poussees  aigues,  que  marquent  les  elements  plus  jeunes. 

«  Les  pieces  que  nous  avo'ns  eues  entre  les  mains  ne  per¬ 
mettent  pas  de  determiner  avec  certitude  le  point  de  depart  de 
la  16sion,  car  la  coque  fibreuse  qui  l’isole  dans  la  profondeur,  sur 
nos  preparations,  peut  faire  defaut  ailleurs. 

«  Si  la  lesion  debute  en  dehors  du  p6rioste,  nous  nous  trou- 
vons  en  presence  d’un  simple  foyer  inflammatoire  chronique  avec 
une  metaplasie  osseuse  des  elements  conjonctifs,  aujourd’hui  bien 
connue. 

«  Etant  donne  la  disposition  en  damier  que  presente  le  tissu 
fibreux  en  certains  points,  et  ailleurs  son  aspect  reticule,  le  point 
de  depart  osseux  nous  parait  plus  probable.  Le  tissu  separant 
les  lamelles  osseuses  prendrait  alors  la  signification  de  larges 
espaces  medullaires  al teres,  scleroses  par  le  travail  inflamma¬ 
toire. 

«  La  relativement  faible  importance  des  lamelles  osseuses  pri- 
vees  de  rev^tement  p^riostal  et  leur  formation  par  metaplasie  in 
silu,  permettent,  eroyons-nous  d’eliminer  le  debut  periostal,  la 
periostite  donnant  habituellement  des  exostoses  compactes.  11 
s’agirait  plut6t,  dans  les  pieces  qui  nous  occupent,  d’une  medul- 
lite,  d’un  bourgeonnement  inflammatoire  des  Elements  medul¬ 
laires  de  l’os  sous-jacent,  d’une  osteite  chronique  spongieuse  vraie 
exub6rante.  Cette  opinion  est  d’ailleurs  corroboree  par  la  clinique 
qui  demontre  que  le  goundou  est  caracterise  par  une  neoforma¬ 
tion  formee  d’un  os  spongieux,  siegeant  a  la  region  nasale  ou 
paranasale,  developp6e  aux  depens  des  os  propres  du  nez,  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  superieur,  de  l’unguis,  ou  de  la 
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region  sous-orbitaire,  et  avec  lesquels  elle  fait  corps.  Le  goun¬ 
dou  peut  6tre  aussi  generalise,  et  se  rencontrer  sur  presque  tous 
les  os  du  corps. 

«  Comme  on  ignore  encore  la  cause  du  goundou,  nous  avons 
fait  quelques  recherches  au  point  de  vue  baeteriologique.  Les 
■  reactions  inflammatoires,  presentant  la  formule  histologique  de 
cette  maladie  exotique,  relevent  d’irritations  faibles,  de  parasites 
moins  toxiques  que  les  cocci  et  les  bacteries  babituels  ;  toute- 
fois  les  spirilloses  sont  peut-6tre  susceptibles  de  les  r^aliser.  On 
les  connait  dans  la  syphilis  et  la  tuberculose,  mais  elles  sont  sur- 
tout  frequentes  dans  les  mycoses.  II  y  aurait  egalement  lieu  de 
songer  aux  parasites  plus  eleves  dans  l’gchelle  zoologique,  qui 
sont  frequents  dans  les  pays  chauds,  et  dont  on  commence  seule- 
ment  a  entrevoir  l’importance  dans  la  pathologie  humaine.  Les 
colorations  bacteriologiques  ne  nous  ont  donne  aucun  rdsultat 
probant,  mais  dans  une  coupe  pr6par6e  a  l’hemateme-eosine  et 
safran,  nous  avons  observe  trois  corps  presque  ronds,  legere- 
ment  ovalaires  de  25  a  30  mus  de  diametre,  et  colores  en  jaune 
par  le  safran.  Ils  sont  limites  par  une  membrane  reguliere  tres 
nette  et  refringente,  et  semblent  formes  d’une  substance  grenue 
avec,  a  la  peripherie,  des  grains  brillants  plus  volumineux.  Est- 
ce  la  le  parasite  ?  Nous  nous  bornons  k  signaler  le  fait.  Une  unique 
constatation  est  insuffisante  pour  trancher  la  question. 

«  Pour  conclure,  nous  dirons  que  le  goundou  n'est  pas  un 
osteome,  n’est  pas  une  tumeur  osseuse  proprement  dite,  comme 
quelques  auteurs  le  croyaient.  C’est  au  contraire  une  ndoforma- 
iion  inflammaloire  caracterisee  par  une  osteite  chronique  spon- 
gieuse  vraie  exabirante.  Quant  k  lacause,  elle  est  encore  inconnue.  » 

Comme  nous  n’ avons  pas  eu  l’occasion  de  nous  procurer  de 
pieces  autres  que  du  goundou  paranasal,  notre  rapport  micros- 
copique  se  limite  uniquement  k  cette  variate. 

Symptomatologie.  —  Afin  de  donner  plus  de  elarte  a  ce  cha- 
pitre  et  au  suivant,  nous  decrirons  la  symptomatologie  et  les 
complications  du  goundou  d’aprks  sa  localisation  k  la  region 
paranasale,  ou  d’apres  sa  generalisation  sur  les  autres  parties  du 
squelette. 

1°  Goundou  paranasal.  —  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  et 
presque  toujours  chez  les  adultes,  la'  tumeur  se  developpe  spon- 
tanement,  sans  aucune  reaction  de  la  membrane  pituitaire  ;  dans 
d’autres,  au  contraire,  la  muqueuse  des  fosses  nasales  semble 
etre  la  porte  d’entr^e  par  ou  debute  l’infection.  On  peut  observer 
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alors  de  la  rhinite,  de  l’eternuement,  des  secretions  muco-puru- 
lentes  on  sero-sanguinolentes  s’ecoulant  des  narines .  Dans  d’autres 
cas  il  existe  meme  de  l’epistaxis.  A  ces  symptbmes  peuvent 
s’ajouter  en  pins  un  pen  de  ceplialalgie  et  de  doolenrs  locales,  a 
la  derniere  periode  de  cette  inflammation,  qui  dure  ordinaire- 
ment  de  quatre  a  six  mois.  Aprescelaps  de  temps  l’ecoulement 
nasal  disparait,  et  la  tumeur  commence  a  se  developper  sur  l’un 
ou  sur  les  deux  cotes  da  nez.  Dans  la  grande  majorit6  des  cas 
l’excroissance  est  bilaterale.  II  peut  meme  y  avoir  plusieurs  mois 
d’intervalle  entre  l’apparition  de  deux  tumeurs  paranasales. 

Au.  debut,  ces  tumeurs  sont  legirement  sensibles  au  toucher, 
et  l’on  observe  quelquefois  des  douleurs  lancinantes.  La  pro¬ 
gression  se  manifeste  tres  lentement,  et  peut  etre  influencee  par 
la  puberte.  Une  maladie  eruptive  quelconque  a  aussi  pour  pro¬ 
pria  delesfaire  grossir.  Au  bout  de  quelques  annees  se  declare 
un  arret  dans  leur  developpement,  ou  au  contraire,  elles  augmen- 
tent  toujours  jusqu’a  atteindre  un  volume  considerable. 

Le  goundou,  qui  a  une  consistance  osseuse,  s’implante  soit  sur 
les  os  propres  du  nez,  soit  sur  la  branche  montante  du  maxil- 
laire  superieur  et  de  l’unguis,  soit  sur  deux  ou  trois  de  ces  os  a 
la  fois.  La  forme  de  cette  tumeur  est  fort  variable.  Elle  peut  etre 
ronde  et  petite,  ou  encore  plus  grosse  et  atteindre  meme  le  volume 
d’une  moyenne  mandarine.  Toutefois,  la  plupart  du  temps  elle 
est  franchement,  ou  irregulierement  ovalaire,  semblable  a  une 
noix  plus  ou  moins  developpee,  localisee  dans  le  sillon  naso-jugal. 
Dans  d’autres  cas,  son  grand  axe  se  trouve  dans  la  direction 
horizontale,  ou  supero-externe,  et  elle  empiete  sur  lajoue  si  son 
volume  est  considerable.  Chez  certains  sujets,  la  tumeur,  situ4e 
sous  le  rebord  sous-orbitaire,  a  tout  a  fait  l'apparence  d’une 
corne,  ce  qui  a  valu,  aux  porteurs  de  goundou,  le  nom  d’hommes 
cornus  de  l  Afrique,  donnepar  Macalister  (V.  obs.  VIII). 

Cette  excroissance,  qui  au  debut  est  plus  ou  moins  renitente, 
devient  tres  dure  avec  le  temps,  et  peut  meme  se  ramollir  au 
centre,  sans  toutefois,  a  cette  periode,  modifier  sa  resistance 
exterieure.  Sa  base  d ’implantation  est  toujours  tres  large,  et  la 
peau  qui  la  recouvre  est  parfaitement  mobile. 

G4n4ralement  la  percussion  de  la  tumeur  donne  un  son  mat ; 
toutefois,  chez  certains  malades,  il  existe  de  la  sonorite.  Ce  der¬ 
nier  phenomene  s’explique  d’ailleurs  facilement,  puisque  l’examen 
anatomo-pathologique  r4vele  la  presence  d’un  tissu  spongieux, 
et  que  le  centre,  dans  certains  cas,  a  une  tendance  a  se  trans¬ 
former  en  bouillie  sanieuse. 
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Le  goundou  paranasal  ne  suppure  jamais. 

Apres  sa  periode  de  developpement  complet,  il  n’y  a  plus  de 
douleur,  mais  lorsque  ce  symptbme  est  constate,  c’est  qu’il  existe 
encore  des  pouss4es  d’ost6ite.  Nous  pourrons  dire  la  meme  chose 
pour  les  ganglions  sous-maxillaires  qui  ne  sont  pas  hypertro¬ 
phies,  a  moins  que  l’osteite  soit  encore  presente. 

A  l’examen  des  fosses  nasales,  nous  trouvons  que  la  muqueuse 
est  presque  toujours  normale.  Dans  la  majorite  des  cas,  les  narines 
sont  absolument  perm6ables,  car  les  indigenes  de  l’Afrique  n’ont 
presque  jamais  de  deviation  de  la  cloison,  comme  nous  avons  eu 
deja  l’occasion  de  l’exposer  dans  deux  travaux  anterieurs.  Dans 
d’autres  cas,  au  contraire,  les  cornets  inf6rieurs  et  moyens  sont 
repousses  par  la  tumeur  jusqu’au  point,  quelquefois,  d’obstruer 
presque  entierement  les  fosses  nasales.  Lorsqu’il  existe  une  pres- 
sion  sur  1’emergence  du  nerf  olfactif,  on  observe  alors  de  l’anos- 
mie,  phenomene  qui,  toutefois,  est  excessivement  rare.  Nous  pou- 
vons  avoir  aussi  de  l’4piphora,  si  le  canal  nasal  est  comprime. 

Le  goundou  n’envahit  jamais  le  cornet  inferieur,  le  cornet  moyen 
et  la  voute  palatine. 

Ordinairement  cette  affection,  par  elle-meme,  n’a  pas  de  reten- 
tissement  sur  l'etat  g6n4ral,  car  l’app6tit  reste  bon,  les  forces 
sont  conservees,  et  il  n’y  a  pas  d’amaigrissement.  Cependant 
chez  certains  malades,  ou  presque  tous  les  os  de  la  face  sont 
pris,  nous  pouvons  avoir  des  troubles  assez  graves  de  l’orga- 
nisme. 

2°  Goundou  g^n^ralisA  —  a)  Osteite  des  os  courts.  —  Un 
certain  nombre  d’os  courts,  tels  l'omoplate,  l’os  iliaque,  les  ver- 
tebres  et  l’os  malaire,  pour  n’en  mentionner  que  quelques-uns, 
peuvent  etre  atteints  d’osteite,  dont  le  resultat  final  est  la  for¬ 
mation  d’une  tumeur  solide  plus  ou  moins  grosse.  A  notre 
connaissance,  on  n’a  pas  encore  observe  de  goundou  localise  au 
cr&ne,  contrairement  a  ce  qui  a  et4  constate  chez  les  cynoc4- 
phales  et  les  chimpanzes. 

b)  Ostiite  des  epiphyses  des  os  longs.  —  Les  os  longs  sont 
beaucoup  plus  souvent  affectes  que  les  os  courts,  et  la  maladie 
s’attaque  indifferemment  aux  epiphyses  ou  a  la  diaphyse. 

Quant  aux  membres  superieurs,  c’est  l’articulation  du  coude 
qui  est  la  plus  generalement  envahie,  et  le  cubitus  et  le  radius 
participent  aussi  bien  a  l’inflammation  que  l’humerus.  Tous  les 
os  qui  composent  cette  articulation,  augmentant  de  volume,  se 
deforment,  et  finalement,  il  en  r4sulte  des  saillies  osseuses  internes 
et  externes  plus  ou  moins  considerables.  La  tete  de  l’hum4rus 
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p3u.t  aussi  s’hypertrophier  jusqu’a  simuler,  dans  certains  cas,  une 
luxation  du  bras.  L’articulation  du  poignet  peut  egalement 
s’epaissir,  et  les  os  de  la  main  sont  susceptibles  de  participer  a 
l’osteite. 

Aux  membres  inferieurs,  c’est  plus  frequemment  1’ articulation 
du  pied  qui  est  prise.  Le  goundou,  produisant  de  l’arthrite,  a 
pour  effet  d’augmenterle  volume  des  malleoles  internes  et  externes, 
ce  qui  peut,  a  la  suite,  entraver  les  mouvements  du  pied  sur  la 
jambe.  Lorsque  le  genou  est  affecte,  les  plateaux  des  tibias 
s’hypertrophient,  et  les  condyles  internes  et  externes  peuvent 
devenir  tres  saillants.  Tous  les  os  qui  forment  le  pied  sont  expo¬ 
ses  a  6tre  envahis. 

c)  Osteite  de  la  diaphyse  des  os  longs.  —  Les  os  longs  atteints 
d’ostSite  presentent  des  modifications  soit  dans  leur  epaisseur, 
soit  dans  leur  longueur,  ou  leur  forme  generale  ;  car  les  lesions 
peuvent  6tre  localisees,  ou  disseminees  sur  toute  la  diaphyse.  Le 
tibia  est  l’os  le  plus  ordinairement  affects,  et  sa  modification 
est  assez  caracteristique ;  il  prend,  dans  ce  cas,  une  courbure  h 
convexite  anterieure,  rappelant  une  lame  de  sabre,  et  sa  cr6te 
devient  emouss^e.  Quant  a  l’humerus  et  aux  os  de  Lavant-bras, 
on  observe  quelquefois  une  legere  courbure  a  concavite  ante¬ 
rieure.  Dans  d’autres  circonstances  on  rencontre  plutbt  des  tume¬ 
factions  localises  au  corps  des  os  longs  du  membre  superieur  et 
du  membre  inferieur.  Les  phalanges  des  mains  et  des  pieds  peu¬ 
vent  etre  gonflees  en  fuseau,  rappelant  le  spina  venlosa,  ce  qui 
maintient  ces  extr£mites  ecartees. 

La  plupart  du  temps  ces  lesions  du  goundou  g6neralis6  sont 
bilaterales,  bien  qu’un  cote  puisse  6tre  plus  malade  que  l’autre. 
On  observe  toujours  un  peu  d’atrophie  du  systeme  musculaire,  et 
de  l’hypertrophie  g^neralisee  du  systeme  ganglionnaire,  si  la 
poussee  d'ost&te,  au  membre  superieur  ou  au  membre  inferieur, 
est  de  date  recente. 

De  tout  le  systeme  osseux,  en  dehors  de  l’affection  paranasale, 
l’os  le  plus  frequemment  atteint  du  goundou  est  le  tibia. 

Complications.  —  1°  Goundou  paranasal.  —  Lorsque  le 
goundou  est  assez  volumineux,  et  implante  pres  de  l’arcade  sous- 
orbitaire,  il  peut  devenir  un  obstacle  h  la  vue  jusqu’au  point 
d’obliger  le  malade  a  pencher  la  t6te  en  avant  pour  augmenter 
son  champ  visuel.  En  general  la  tumeur  n’envahit  pas.  la  cavite 
orbitaire,  cependant  le  cas  peut  se  rencontrer,  et  alors  1’ceil  est 
repousse  lateralement  ou  vers  le  haut,  le  mouvement  des  pau- 
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pieres  est  entrave,  et  le  globe  peut  m6me  etre  detruit  par  la 
compression  (Maclaud). 

2’  Goundou  g£n£ralisi!;.  —  L’osteite  des  os  du  coude,  ame- 
nant  une  modification  dans  le  rapport  des  surfaces  articulaires, 
a  pour  resultat  de  produire  un  trouble  du  cote  du  mouvement. 
En  effet,  la  flexion,  et  surtout  l’extension  de  l’avant-bras  peu- 
vent  etre  genres,  ainsi  que  les  mouvements  du  poignet  et  des 
doigts.  Si  la  t£te  de  l'hum^rus  est  hypertrophiee,  ou  le  systeme 
musculaire  atrophie,  il  peut  exister  une  faiblesse  gen4ralis6e  h 
tout  le  bras. 

La  m4me  chose  s’applique  egalement  au  membre  inferieur, 
qui  peut  presenter  des  troubles  de  toutes  sortes,  soit  a  la  suite 
d’atrophie  musculaire,  soit  plutot  comme  consequence  de  defor¬ 
mations  articulaires. 

De  meme  que  le  goundou  paranasal,  le  goundou  generalise 
ne  suppure  jamais,  contrairement  a  ce  qui  a  ete  observe  par 
Friedrichsen  ehez  un  de  ses  malades.  Pour  nous  ce  noir,  atteint 
aussi  de  syphilis,  faisait  simplement  de  l’osteite  specifique. 

A  notre  connaissance  aucune  fracture  influencee  par  le  goun¬ 
dou  n’aurait  ete  rapportee. 

Observations.  —  Ayant  eu  1’occasion  d’examiner  avec  beau- 
coup  de  soin,  34  cas  de  goundou  representes  par  25  personnes 
du  sexe  masculin  et  9  du  sexe  feminin,  et  d’operer  2  patients, 
nous  rapporterons  tresbrievement  ces  observations.  Tout  d’abord, 
nous  dirons  que  ces  cas  ont  ete  rencontres  a  la  C6te  d’Ivoire,  a 
la  C6te  d’Or,  au  Togo,  au  Dahomey  et  au  Congo  Beige,  et  que 
pres  des  deux  tiers  de  ces  malades  appartenaient  a  la  tribu  des 
Achantis  de  la  C6te  d’Or.  Pendant  notre  sejour  a  la  Cote  Orien¬ 
tals  de  l’Afrique  et  a  Madagascar,  nous  n’avons  pas  eu  la  bonne 
fortune,  malgre  nos  investigations,  de  voir  d’autres  cas. 

Certains  auteurs  pretendent  que  le  goundou  generalise  est 
plus  frequent  que  le  goundou  localise  a  la  region  paranasale. 
Cependant,  a  la  lecture  de  leurs  travaux,  on  est  frappe  du  fait 
que  leurs  recherches  ont  ete  presque  uniquement  pratiques  chez 
des  sujets  ayant  souffert  anterieurement  de  pian.  De  plus,  comme 
ils  sont  sous  l’impression  que  le  goundou  se  manifeste  h  la  suite 
d’une  infection  pianique  —  opinion  que  nous  avons  tout  a  l’heure 
suffisamment  discutee  —  nous  avons  raison  de  croire  qu’un  grand 
nombre  de  leurs  cas  devraient  etre  plutot  diagnostiques  :  pseudo- 
goundou  de  Brumpt.  Personnellement,  nous  sommes  convaincu 
que  le  goundou  paranasal  se  rencontre  beaucoup  plus  souvent 
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que  le  goundou  generalise,  bien  que  Botreau-Roussel,  quia  observe 
et  opere,  a  la  C6te  d’Ivoire,  plus  de  100  malades  apres  notre  pas¬ 
sage  dans  cette  colonie  soit  d’un  avis  contraire. 


COTE  D’IVOIRE 

Obs.  I.  —  Cueni,  gar?on  Agni,  11  ans. 

N’a  jamais  eu  le  pian. 

A  8  ans,  debut  du  goundou  sur  le  cote  droit  du  nez.  Quatre  mois 
plus  tard,  le  cote  gauche  elait  envahi  a  son  tour. 

Pas  d’ecoulement  nasal,  ni  de  cephalalgie. 

Un  peu  de  douleur  locale. 

La  tumeur  mate,  presque  ronde,  grosse  comme  le  bout  du  pouce, 
est  implantee  a  droite  sur  les  os  propres  du  nez,  un  peu  en  bas  du 
cantus  interne.  A  gauche,  1’excroissance  du  volume  d’une  demi- 
amande,  est  localisee  sur  la  branche  montante  du  maxillaire  supe- 
rieur. 

La  fosse  nasale  est  normale  a  droite,  et  a  gauche  il  existe  une  legere 
atresie  par  le  cornet  inferieur  qui  est  repousse  vers  la  cloison, 

La  maladie  progresse  encore. 

Hypertrophie  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Pas  de  goundou  generalise. 

Etat  general  excellent. 

Obs.  II.  —  Bougnou,  homme  Abbe,  28  ans. 

Son  pere  a  le  goundou. 

Le  patient  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  une  autre  maladie. 

L’aifection  s’est  manifestee  a  20  ans. 

N’a  jamais  eu  d’ecoulement  du  nez,  de  douleurs  locales  et  de 
cephalalgie. 

Tumeurs  bilaterales,  symelriques,  sonores,  inserees  sur  les  os  pro¬ 
pres  du  nez,  de  la  grosseur  d’une  moyenne  noix. 

La  vision  est  entravee. 

Etat  normal  des  fosses  nasales. 

Pas  d’autres  manifestations  de  goundou,  qui  est  stationnaire. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  ne  sont  pas  hypertrophies. 

La  sante  est  bonne. 

Obs.  III.  —  Ake,  homme  Ebrie,  27  ans. 

A  eu  le  pian  a  8  ans. 

A  l’&ge  de  24  ans,  il  a  remarque  le  debut  de  deux  tumeurs  para- 
nasales. 

Jamais  de  suppuration  du  nez,  ni  de  cephalalgie. 

Tumeurs  bilaterales,  symetriques,  mates,  developpees  sur  la  bran¬ 
che  montante  du  maxillaire  superieur,  du  volume  d’une  grosse 
amande. 

Les  cornets  inferieurs  sont  repousses  en  bas. 

Ganglions  sous-maxillaires  legerement  hypertrophies. 

Le  goundou,  qui  n’est  pas  generalise,  est  encore  en  evolution. 

Excellente  sante. 
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Obs.  IV.  —  Anadou,  homme  Agni,  22  ans. 

N’a  jamais  eu  le  pian. 

Sa  famille  a  constate  le  debut  de  sa  maladie,  a  Page  de  4  ans  et  demi. 

Tumeur  mate,  monolaterale,  ronde,  de  15  millimetres  de  diametre 
environ,  implantee  a  mi-efaemin  enlre  l’aile  du  nez  et  la  tete  du  sour- 
cil,  du  cote  droit. 

Narine  correspondante  normale  ;  rhinite  hyperlrophique  a  gauche. 

Etat  stationnaire  depuis  8  ans. 

A  part  cette  petite  tumeur,  rien  d’interessant  a  noter. 

Obs.  V.  —  Adigba,  fille  Ebrie,  15  ans. 

A  eu  le  pian  a  7  ans. 

Le  goundou  s'est  manifesto  a  l’age  de  9  ans  et  demi. 

Au  debut,  leger  ecoulement  nasal,  et  un  peu  de  cephalalgie. 

Tumeurs  paranasales,  mates,  localisees  a  la  brancbe  montanle  du 
maxillaire  superieur  etauxos  propres  du  nez,  du  volume  d’uae  grosse 
amande  a  droite,  et  un  peu  plus  petite  a  gauche. 

Hypertrophie  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Les  fosses  nasales  sont  legerement  atresiees. 

Arthrite  double  de  l’articulation  du  coude  qui  a  augmente  de 
volume. 

Le  goundou  est  encore  en  evolution. 

Pas  de  syphilis. 

Malgre  la  maladie,  l’etat  general  est  bon. 

Obs.  VI.  —  Akre,  femme  Ebrie,  25  ans. 

Sa  mere  a  eu  le  goundou. 

Aucune  d’elles  n’ont  souffert  du  pian. 

La  maladie  a  debute  a  l’&ge  de  13  ans  par  deux  petites  tumeurs 
symetriques,  implantees  sur  la  branche  montanfe  du  maxillaire  supe¬ 
rieur,  au-dessus  de  l’aile  du  nez. 

Pas  de  reaction  locale,  ni  de  douleurs. 

Actuellement,  ces  excroissances  sont  de  la  grosseur  d’une  demi- 
amande. 

Etat  normal  des  fosses  nasales,  et  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Pas  de  goundou  generalise. 

La  maladie  est  stationnaire. 

Cette  femme  a  eu  trois  enfants  qui  sont  en  bonne  sante  et  son  etat 
general  est  excellent. 

Obs.  VII.  —  Boa,  gargon  Attie,  12  ans. 

L’enfant  ne  se  rappelle  pas  avoir  ele  malade,  a  part  l’affection  pre¬ 
sente. 

Le  goundou  a  fait  son  apparition  a  l’age  de  six  ans. 

La  reaction  nasale  a  ete  peu  prononcee,  et  sans  cephalalgie. 

Tumeurs  bilaterales,  mates,  implantees  sur  la  branche  montante 
du  maxillaire  superieur  et  des  os  propres  du  nez.  A  droite,  cette 
tumeur  a  le  volume  d’une  moyenne  amande,  et  a  gauche  elle  est  un 
peu  plus  petite. 

Pas  d’hypertrophie  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Les  fosses  nasales  sont  atresiees,  surtout  a  droite. 
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Le  goundou  n’est  pas  generalise,  et  sa  croissance  est  arretee. 

L’etat  general  est  bon. 

Operation.  —  Assiste  du  Dr  Botreau-Roussel,  nous  operons  ce  petit 
malade,  a  Abidjan,  le  30  decembre  1912.  L’ablation  de  la  tumeur 
est  pratiquee  a  la  gorge,  sous  anesthesie  generate,  et  presente  peu  de 
difficulle. 

L’hemorragie  est  insignifiante. 

Devant  ce  cas  de  goundou  qui  n’offrait  rien  de  serieux,  nous 
croyons  pouvoir  nous  permettre  l’experience  suivante.  Du  c6te  gauche 
nous  enlevons  l’exproissance  en  totalite,  mais  a  droite,  nous  laissons 
la  partie  qui  forme  sa  base  d’implantation  en  nous  contentant  de 
faire  disparaitre  tout  ce  qui  est  preeminent. 

Les  suites  operatoires  se  passent  normalement,  et  notre  malade  est 
rapidement  retabli. 

Nous  etionsanxieuxde  savoir  ce  qui  resulterait  de  cette  experience. 
Aussi,  gr&ce  a  la  correspondance  de  mon  excellent  confrere,  le 
Dr  Botreau-Roussel,  nous  avons  pu  suivre  notre  patient  a  distance. 
Quatre  ans  et  demi  apres  l’intervention,  la  guerison  s’etait  maintenue 
meme  du  c6te  partiellement  opere,  ce  qui  nous  porle  a  croire  qu’elle 
sera,  dans  l’avenir,  definitive. 

Le  rapport  histologiqne  a  ete  donne  anlerieurement  au  chapitre 
anatomo-pathologique . 

Obs.  VIII.  —  Opoukou,  homme  Achanti,  30  ans. 

Ce  malade,  originaire  de  la  C6te  d’Or,  habite  depuis  plusieurs 
annees,  la  Cote  d’Ivoire.  II  ne  peut  nous  dire  s’il  a  eu  le  pian. 

Toutefois,  il  avoue  avoir  contracts  la  syphilis  vers  l’age  de  20  ans. 

Le  goundou  a  debute  a  7  ans. 

Pas  de  cephalalgie,  ni  d’ecoulement  nasal. 

De  temps  a  autre,  il  ressent  quelques  elancements  dans  ses 
lumeurs,  sans  nevralgies  dans  les  joues,  ou  troubles  du  cote  de  la 
sensibilite. 

Les  excroissances,  assez  symetriques,  sur  un  plan  horizontal,  se  sont 
developpees  aux  depens  des  os  propres  du  nez  et  de  la  branche  mon- 
tante  du  maxillaire  superieur,  dans  la  region  sous-orbitaire.  Du  c6le 
droit,  la  tumeur  a  envahi  l’arcade  sous-orbitaire  ;  a  gauche,  elle  est 
localisee  un  peu  plus  bas.  Ces  tumeurs,  qui  sont  sonore3,  ont  lout  a 
faitl’aspect  de  deux  cornes,  a  large  implantation,  et  mesurent  environ 
deux  centimetres  de  hauteur  (V.  photographie). 

La  vision  est  fortement  entravee,  et  pour  bien  voir,  le  malade  est 
oblige  de  pencher  la  tete  en  avant. 

Il  existe  un  leger  epicantus. 

Etat  normal  des  yeux  et  de  la  cavite  orbitaire. 

La  peau  qui  recouvre  le  sommet  du  goundou  est  amincie. 

Les  fosses  nasales  sont  un  peu  atresiees. 

Pas  d’hyperlrophie  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Les  clavicules  ont  augmente  de  volume,  et  les  tibias  presentent  une 
courbure  a  convexite  anterieure,  avec  cretes  emoussees. 

La  maladie  semble  etre  stationnaire,  et  l’etat  general  est  assez  bon. 

Operation.  —  Nous  operons  ce  patient  a  Bingerville,  le  6  janvier 
1913,  avec  l’assistance  de  mes  excellenls  collegues,  les  Drs  Lamy  et 
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Teste.  Comme  pour  le  cas  precedent,  nous  enlevons  la  tumeur  radica- 
lement  a  gauche,  et  partiellement  a  droite.  Vu  l’age  du  patient,  les 
tumeurs  sont  un  peu  plus  dures  que  chez  noire  premier  opere. 

Les  suites  se  passent  sans  incidents,  et  la  guerison  s’effectue  rapi- 


Le  Dr  Lamy  a  l’amabilite  de  nous  tenir  au  courant  de  ce  cas  pen¬ 
dant  son  sejour  a  Bingerville,  et  quatre  ans  et  demi  apres  l’operalion, 
le  Dr  Botreau-Roussel  nous  ecrivait  que  la  guerison  s'etait  mainle- 
nue  aussi  bien  a  droite  qu’a  gauche. 

L’examen  microscopique  a  ete  donne  en  detail  au  chapitre  ana- 
tomo-pathologique. 

Obs.  IX.  —  Kanga,  homme  Agni,  23  ans. 

Ge  malade,  qui  a.eu  le  pian  a  8  ans,  n’a  pas  de  tumeurs  parana- 
sales,  mais  presente  un  goundou  aux  membres  superieurs  et  infe- 
rieurs. 

A  l’age  de  15  ans,  cet  homme  a  souffert  d’une  arthrite  double  a  ’ 
l’articulation  du  coude,  et  depuis  celte  epoque,  l’extension  des  avant- 
bras  est  incomplete,  surlout  a  gauche.  Les  epiphyses  inferieures- 
humerales  sont  epaissies  et  deformees,  ainsi  que  les  epiphyses  supe- 
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rieures  radiales  et  -cubitales.  Les  poignets  soot  gonfles,  et  leurs  mou- 
vements  legerement  entraves. 

Les  tibias  sont  en  lame  de  sabre,  et  leurs  cretes  atten  trees.  Les  mal- 
leoles  internes  sent  fortement  saillantes. 

Le  systeme  ganglionnaire  general  est  hypertrophie. 

L’affection  progresse  encore. 

Pas  de  syphilis. 

La  sante  est  mediocre. 

Obs.  X  —  Kona,  garfon  Aitie,  17  ans. 

A  eu  le  pian  a  8  ans. 

Le  goundou  a  debute  a  9  ans 

N’a  jamais  eu  d’ecoulement  nasal,  ni  de  cephalalgie. 

Legeres  douleurs  spontanees,  et  a  la  pression,  apres  cheque  poussee 
d’osteite,  a  la  region  paranasale. 

Tumeurs  bilalerales,  symetriques,  mates,  inserees  sur  les  os  pro- 
pres  du  nez,  et  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur,  de  la 
grosseur  d’une  olive. 

Pas  d’hypertrophie  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Les  fosses  nasalessont  normales. 

La  maladie  semble  etre  staiionnaire. 

Pas  d’autres  manifestations  de  goundou, 

L’etat  general  est  excellent. 
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Obs.  XL  —  Bepa,  femme  Achanti,  18  ans. 

A  soulfert  du  pian  a  Page  de  6  ans. 

A  7  ans,  le  goundou  a  fait  son  apparition. 

Pas  d’ecoulement  nasal,  de  douleurs  locales  ni  de  cepbalalgie. 

Les  tumeurs  paranasales  sont  absolument  symetriques,  mates,  et  se 
trouvent  sur  un  plan  horizontal.  Elies  se  sont  developpees  sur  les  os 
propres  du  nez,  et  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur,  et 
leur  volume  est  comparable  a  une  moyennenoix.  BientStces  excrois- 
sances  generont  la  vision,  car  elles  augmentent  encore. 

Legere  hypertrophie  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Les  fosses  nasales  sont  normales. 

Pas  d’autres  manifestations  de  goundou. 

Cette  femme  est  mere  d’un  enfant  bien  portant. 

Bon  etat  general. 


Obs.  XII.  —  Sombe,  garpon  Achanti,  15  ans. 

N’a  jamais  eu  le  pian. 

L’afleclion  a  debute  a  l’Sge  de  9  ans. 

Pas  de  reactions  locales,  ni  de  cephalalgie. 

Excroissances  paranasales,  mates,  implantees  uniquement  sur  les  os 
propres  du  nez,  pres  des  cantus  internes,  de  la  grosseur  du  bout  du 
pouce.  Ces  tumeurs  produisent  ua  leger  epieanthus. 
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Pas  d’hyperlrophie  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Rien  d’interessant  a  noter  du  c6te  des  fosses  nasales. 

Pas  d’autres  manifestations  de  goundou,  qui  semble  elre  station- 
naire. 

Etat  general  excellent. 

Obs.  XIII.  —  Duro,  garpon  Fanti,  18  ans. 

A  eu  le  pian  a  5  ans. 

A  6  ans  debut  du  goundou. 

Pas  de  reactions  locales  ou  generates. 

Tumeurs  symetriques,  mates,  developpees  sur  lesos  propres  du  nez 
et  la  branche  montanle  du  maxillaire  superieur,  de  la  grosseur  d’une 
moyenne  noix. 

Etat  normal  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Les  fosses  nasales  sont  legerement  atresiees. 

L’affection,  qui  est  uniquement  localisee  a  la  region  paranasale,  ne 
progresse  plus  depuis  deux  ans. 

L’etat  general  est  tres  bon. 

Obs.  XIV.  —  Yawamuah,  homme  Achanti,  40  ans. 

A  souffert  du  pian  a  5  ans. 

A  9  ans,  premiere  manifestation  de  la  maladie. 

Avant  cette  epoque,  pas  de  cephalalgie,  .de  douleurs  locales  ni  de 
secretions  nasales. 

Tumeur  unilateral,  sonore,  implantee  a  gauche  sur  la  branche  mon- 
tante  du  maxillaire  superieur,  du  volume  d’une  grosse  olive. 

Etat  normal  des  ganglions  sous-maxillaires. 

La  fosse  nasale  gauche  est  atresiee.  A  droite,  rhinite  hypertrophique 
et  queue  de  cornet. 

Le  goundou,  qui  n’est  pas  generalise  est  stationnaire  depuis  vingt 
ans. 

Etat  general  excellent. 

Obs.  XV.  —  Kopi,  garpon  Achanti,  10  ans. 

A  eu  le  pian  a  6  ans. 

Le  goundou  est  apparu  a  Page  de  8  ans. 

Pas  de  reactions  locales  ou  generates. 

Tumeurs  bilaterales,  parfaitement  symetriques,  mates,  developpees 
dans  le  sillon  naso-jugal,  de  la  grosseur  d’une  petite  amande. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  ont  legerement  augmente  de  volume. 

Etat  normal  des  fosses  nasales. 

L’articulation  des  poignets  est  hypertrophiee,  et  les  mouvements 
de  la  main  sont  entraves.  Toutes  les  phalanges  de  chaque  doigt  des 
deux  mains  sont  boudineessur  le  corps  meme  de  l’os,  ce  qui  empeche 
les  phalanges  de  se  rejoindre. 

L’affeclion  progresse  encore. 

La  sante  est  assez  bonne. 

Obs.  XVI.  —  Belli,  garpon  Achanti,  9  ans. 

A  soulfert  du  pian  a  5  ans, 

A  6  ans,  debut  de  la  tumeur  nasal. 
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Un  peu  de  cephalalgie,  mais  pas  de  douleurs  locales,  ni  de  secre¬ 
tions  du  nez. 

Excroissance  unilaterale,  mate,  localisee  a  la  branche  montante  du 
maxillaire  superieur,  pres  de  1’aile  du  nez,  a  droite,  du  volume  d’une 
grosse  olive.  Lapointe  du  nez  est  legerement  repoussee  a  gauche. 
L’ouverture  de  la  narine  est  afresiee  mecaniquement,  bien  que  la 
fosse  nasale  par  elle-meme  soit  tout  a  fait  permeable.  Le  c6le  gauche 
est  normal. 

Hypertrophie  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Le  goundou,  uniquement  localise  a  la  region  nasale,  augmente 
encore. 

L’elat  general  est  bon. 

Obs.  XVII.  —  Kiwako,  homme  Achanti,  23  ans. 

N’a  jamais  eu  le  pian. 

Le  goundou  s’est  manifesto  a  10  ans,  sans  phenomenes  locaux  ou 
generaux. 

Tumeurs  bilaterales,  symetriques,  mates,  developpees  dans  le  sillon 
naso-jugal,  de  la  grosseur  d’une  moyenne  noix. 

Etat  normal  des  ganglions  sous-maxillaires,  et  des  fosses  nasales. 

Le  goundou,  qui  n’est  pas  generalise,  est  dans  un  etat  station- 
naire. 

La  sante  esttres  bonne. 

Obs.  XVIII.  —  Mensa,  gargon  Achanti,  12  ans. 

Son  pere  a  le  goundou. 

Cet  enfant  a  ete  atteint  de  pian  a  l’age  de  6  ans. 

A  8  ans,  la  tumeur  a  fait  son  apparition. 

Pas  de  cephalalgie,  de  douleurs  locales  ni  d’ecoulement  nasal. 

Excroissances  bilaterales,  symetriques,  mates,  implantees  sur  la 
branche  montante  du  maxillaire  superieur,  de  la  grosseur  d’une  demi- 
amande. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  ne  sonl  pas  hypertrophies. 

Etat  normal  des  fosses  nasales. 

Les  tibias  presentent  une  legere  courbure  a  convexile  anterieure 
et  les  genoux  ont  augmente  de  volume.  . 

La  maladie  semble  progresser  encore. 

L’etat  general  est  assez  bon. 

Obs.  XIX.  —  Gonda,  homme  Achanti,  27  ans. 

A  eu  le  pian  a  6  ans  et  demi. 

Ge  malade  n’a  pas  de  tumeurs  paranasales. 

II  est  atteint  d’un  goundou,  localise  aux  membres  superieurs  et 
inferieurs,  remontant  a  l’dge  de  14  ans. 

Le  tiers  inferieur  du  corps  de  l’humerus  a  droite,  presenle  sur  la 
face  posterieure  une  exostose  diffuse.  Du  c6le  gauche,  epaississement 
de  tout  le  corps  de  l’humerus  sur  la  face  posterieure,  ce  qui  donne  a 
cet  os  l’apparence  de  courbure  legere  a  concavite  anterieure. 

Les  muscles  correspondents  sont  un  peu  atrophies. 

Les  tibias,  regulierement  epaissis  dans  toute  leur  longueur,  sont 
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en  lame  de  sabre,  avec  creles  arrondies.  Les  malleole  internes  ont 
augmenle  de  volume. 

II  n’y  a  pas  d’hypertrophie  du  systeme  ganglionnaire. 

L’affection  semble  arretee,  et  Petal  general  est  assez  bon. 

Obs.  XX  —  Tema,  fille  Achanti,  15  ans. 

A  eu  la  variole. 

Elle  a  souffert  du  pian  a  5  ans. 

Le  goundou  est  apparu  a  6  ans. 

Au  d6but,  leger  ecoulemenlnasal,  etdouleurs  locales.  Pas  de  cepha- 
lalgie. 

Tumeurs  bilaterales,  parfaitement  symetriques,  localisees  au  som- 
met  des  os  propres  du  nez,  de  la  grosseur  d’une  demi-amande. 
Leurs  bases  d’implantation  se  rejoignent,  et  il  existe  une  depression 
qui  s6pare  les  deux  excroissances. 

Pas  d’hypertrophie  des  ganglions  sous-maxillaires. 

La  maladie,  qui  n’est  pas  generalises,  ne  progresse  plus  depuis 
trois  ans. 

Etat  general  excellent. 

Obs.  XXI.  — Ochere,  gar^on  Achanti,  10  ans. 

Sa  mere  a  eu  le  goundou. 

Le  malade  aeu  le  pian  a  5  ans. 

L’excroissance  paranasale  est  apparue  a  8  ans. 

L’enfant  avait  des  maux  de  tele  et  des  eternuements.  Legeres 
secretions  des  narines  et  douleurs  locales. 

Tumeurs  bilaterales,  mates,  inplantees  sur  les  os  propres  du  nez 
etlabranche  montante  du  maxillaire  superieur.  L’excroissance  gauche, 
qui  est  beaucoup  plus  grosse  que  celle  de  droile,  envaliit  Tarcade 
sous-orbitaire  correspondante,  sur  les  deux  tiers  internes,  sans  tou- 
tefois  produire  de  nevralgie  dans  la  joue,  ou  de  troubles  du  c6te  de 
la  sensibilite.  Cette  cavite  orbitaire  n’est  pas  relrecie.  Les  tumeurs 
ont  la  forme  d’une  demi-noix,  et  celle  de  gauche  enlrave  la  vision. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  hypertrophies,  et  les  fosses 
nasales  fortement  atresiees. 

Le  goundou  ir’esl  pas  generalise,  et  il  progresse  encore. 

La  sante  est  bonne. 

Obs.  XXII.  — -  Amba,  fille  Achanti,  18  ans. 

A  eu  le  pian  a  5  ans  et  demi. 

Le  goundou  s’est  manifeste  a  8  ans. 

Pas  de  phenomenes  locaux  ni  generaux. 

Tumeur  unilaterale,  mate  developpee  a  droite  dans  le  sillon  naso- 
jugal,  de  la  grosseur  d’une  amande.  La  narine  droite  est  atresiee,  et 
la  gauche  estnormale. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  n’ont  pas  augmente  de  volume. 

Les  os  formant  Particulation  des  coudes  sont  epaissis  et  deformes 
et  l’olecr&ne  des  deux  c6Ies  est  hypertrophie.  L’extension  complete 
des  avant-bras  est  impossible. 

Les  muscles  de  celle  partie  sont  legerement  atrophies. 
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L’afTection  semble  stationnaire. 

L’etat  general  est  excellent. 

Obs.  XXIII.  —  Moniba,  fille  Achanti,  14  ans. 

A  eu  le  pian  a  5  ans. 

L’apparition  des  tumeurs  paranasales  s’est  faite  a  6  ans. 

Pas  de  cephalalgie,  de  douleurs  locales  ni  d’ecoulement  nasal. 
Tumeurs  bilaterales,  symetriques,  mates,  implantees  sur  les  os 
propres  du  nez,  pres  des  cantus  internes,  de  la  grosseur  d’une  demi- 
olive. 

A  gauche  leger  epiphora. 

Pas  d’hypertrophie  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Les  fosses  nasales  sont  permeables. 

Pas  d’autres  manifestations  de  goundou. 

L’affection  est  stationnaire. 

Bon  etat  general. 

Obs.  XXIV.  —  Kiwabena,  homme  Achanti,  23  ans. 

A  part  l’affection  presente,  il  ne  se  rappelle  pas  avoir  ete  malade. 
Le  goundou  a  debute  a  10  ans,  avec  un  peu  de  reaction  locale,  et 
de  cephalalgie.  Pendant  les  poussees  d’osteite,  les  tumeurs  devenaient 
assez  sensibles. 

Excroissances  bilaterales,  symetriques,  legerement  sonores,  a 
grand  axe  horizontal,  inserees  sur  les  os  propres  du  nez  et  la 
branche  montante  du  maxillaire  superieur,  de  la  grosseur  d’une 
moyenne  noix. 

La  vision  est  entravee. 

Pas  d’hypartrophie  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Les  cornets  inferieurs  et  moyens  sont  repousses  vers  la  cloison  ; 
Fair  passe  a  peine,  il  y  a  anosmie  des  deux  cotes. 

Pas  d’autres  manifestations  de  goundou,  qui  est  stationnaire  depuis 
deux  ans. 

Etat  general  mediocre. 

Obs.  XXV.  —  Simono,  garden  Achanti,  18  ans. 

Malade  ayant  eu  lepian  a  8  ans. 

N’a  pas  de  tumeurs  paranasales. 

Il  est  atteint  d’un  goundou  aux  membres  inferieurs  depuis  l’kge 
de  15  ans. 

Condyles  internes  epaissis  et  tre3  saillants,  ainsi  que  les  plateaux 
des  tibias.  Les  malleoles  internes  ont  egalement  augmente  de  volume 
et  les  mouvements  du  pied  sur  la  jambc  sont  legerement  entraves. 

Tous  les  metatarses  sont  epaissis. 

Les  ganglions  de  l’aine  ne  sont  pas  hypertrophies. 

Le  goundou,  depuis  ti-ois  ans,  semble  stationnaire. 

Pas  de  syphilis. 

L’etat  general  est  assez  bon. 


Obs.  XXVI.  —  Donko,  gar^on  Achanti,  7  ans. 
A  eu  le  pian  a  4  ans. 
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Les  tumeurs  ont  fait  leur  apparition  a  5  ans. 

Les  parents  nous  disent  qu’au  debut  de  l’affiection  le  petit  malade 
avait  des  eternuemenls,  des  secretions  nasales  accompagnees  de  dou- 
leurs  locales,  et  de  la  cephalalgie. 

Tumeurs  bilaterales,  males  a  grand  axe  horizontal,  inserees  surles 
os  propres  du  nez  et  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur,  se 
propageant  a  l’arcade  sous-orbitaire,  de  la  grosseur  d’une  anaande  a 
gauche,  et  legerement  plus  petite  a  droite. 

L’orbite  n’est  pas  retrecie. 

Comme  l’affeclion  progresse  encore,  nous  croyons  que  bientot  la 
vision  sera  entravee. 

Hypertrophie  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Etat  normal  des  fosses  nasales. 

Le  goundou  est  uniquement  localise  a  la  region  paranasale. 

L’etat  general  est  assez  bon. 

Obs.  XXVII.  —  Makosso,  gar<?on  Apollonien,  16  ans. 

A  eu  le  pian  a  7  ans. 

L’excroissance  paranasale  a  debute  a  10  ans. 

Pas  de  douleurs  locales,  de  secretions  nasales  ni  de  cephalalgie. 

Tumeurs  bilaterales,  parfaitement  symetriques,  mates,  inserees  dans 
le  sillon  naso-jugal,  de  la  grosseur  d’une  moyenne  noix. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  ne  sont  pas  hypertrophies. 

Legere  alresie  des  fosses  nasales. 

L’affection,  qui  n’est  pas  generalisee,  est  stationnaire  depuis  deux  ans. 

L’etat  general  est  excellent. 

Obs.  XXVIII.  —  Abora,  fille  Achanti,  14  ans. 

Une  tante  paternelle  a  eu  le  goundou,  ainsi  qu’une  cousine.  Ces 
deux  parentes  sont  supposees  avoir  ete  gueries  par  un  traitement 
indigene. 

Cette  fille  a  eu  Ie  pian  a  5  ans. 

Les  tumeurs  nasales  ont  debute  a  7  ans. 

Pas  de  symptomes  locaux,  ni  generaux. 

Excroissances  bilaterales,  mates,  inserees  sur  les  os  propres  du  nez, 
de  la  grosseur  d’une  olive  a  gauche,  et  legerement  plus  petite  a 
droiie. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  ont  augmente  de  volume. 

Rhinite  hyperlrophique  double,  et  secretions  nasales. 

Legeres  vegetations  adenoi'des. 

Depuis  deux  ans,  les  parents  de  l’enfant  lui  font  suivre,.sans  succes, 
un  traitement  cohsistant  en  une  maceration  de  feuilles  indigenes  dans 
de  l’eau  de  chaux,  appliquee  dans  les  fosses  nasales. 

Malgre  l’usage  de  cette  substance  irritante,  le  goundou,  qui  n’est 
pas  generalise,  semble  stationnaire. 

La  sante  est  assez  bonne. 

Obs.  XXIX.  —  Bouanga,.homme  Achanti,  36  ans. 

A  eu  le  pian  a  5  ans. 

Le  goundou  est  apparu  a  9  ans,  sans  avoir  produit  de  reactions 
locales  ni  gen^rales. 
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Tumeurs  bilaterales,  asymetriques,  sonores,  inserees  dans  Ie  sillon 
naso-jugal,  du  volume  d’une  grosse  noix  a  droile,  et  legerement  plus 
petite  a  gauche. 

La  vision  est  un  peu  genee. 

Pas  d’hypertrophie  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Les  fosses  nasales  sont  forlement  atresiees,  surtout  a  droite. 

Les  tibias  sont  en  lame  de  sabre  avec  cretes  emoussees,  et  les  mal- 
leoles  internes  ont  augmenle  de  volume. 

L’affection  est  stationnaire. 

L’etat.  general  est  bon. 

Obs.  XXX.  —  Issongo,  femme  Fanti,  23  ans. 

N’a  jamais  eu  le  plan. 

La  maladie  a  debute  a  6  ans. 

Leger  ecoulement  du  nez  et  un  peu  de  douleur  locale. 

Tumeurs  bilaterales,  symetriques,  mates,  a  grand  axe  horizontal, 
inserees  sur  les  os  propres  du  nez  et  la  branche  montante  du  maxi) 
laire  superieur,  de  la  grosseur  d’une  amande. 

A  part  ces  excroissances,  rien  d’interessant  a  noter. 

Obs.  XXXI.  —  Mokando,  garpon  Wassaw,  11  ans. 

A  eu  le  pian  a  4  ans  1/2. 

Les  tumeurs  se  sont  manifestoes  a  6  ans  1/2. 

Pas  de  douleurs  locales,  de  secretions  du  nez  ni  de  cephalalgie. 

Excroissances  bilaterales,  symetriques,  mates,  de  la  grosseur  du 
bout  du  pouce,  inserees  uniquement  sur  les  os  propres  du  nez.  Comme 
leurs  bases  se  touchent,  il  existe  une  depression  au  milieu. 

Pas  d’hyperlrophie  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Etal  normal  des  fosses  nasales. 

Les  tibias  sont  en  lame  de  sabre  avec  cretes  emoussees  et  les  mal- 
leoles  internes  et  externes  ont  augmenle  de  volume.  Les  mouvemenls 
du  pied  sur  la  jambe,  des  deux  cotes,  sont  un  peu  entraves. 

Les  metatarsiens  des  deux  pieds  sont  epaissis. 

L’affection  progresse  encore,  et  l’etat  general  est  mediocre. 


TOGO. 


Obs  XXXII.  —  Samba,  homme  Eveh,  21  ans. 

A  eu  le  pian  a  l’age  de  7  ans. 

Le  goundou  est  apparu  a  13  ans  sur  le  cote  gauche  du  nez. 

Jamais  d’ecoulement  nasal,  de  .  douleurs  locales  ni  de  cephalalgie. 

Tumeur  irreguliere,  mate,  a  grand  axe  supero-externe,  inseree  sur 
les  os  propres  du  nez  et  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur 
de  la  grosseur  d’une  olive. 

Pas  d’hypertrophie  des  ganglions  sous-maxillaires. 

La  fosse  nasale  gauche  est  atresiee  et  l'aile  du  nez  repoussee  vers 
ie  septum. 

Rhinite  hypertrophique  a  droite. 
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Pas  d’autres  manifestations  generates. 

La  maladie,  depuis  deux  ans  est  stationnaire. 
La  sante  est  tres  bonne. 


DAHOMEY. 

Obs.  XXXIII.  —  Ayaba,  femme  Minas,  28  ans. 

A  6  ains  a  eu  le  pian. 

Les  tumeurs  nasales  se  sont  manifestoes  a  20  ans. 

Elle  dit  avoir  souffert  de  cephalalgie  et  de  douleurs  locales  au 
debut. 

Pas  d’ecoulement  du  nez. 

Tumeurs  bilaterales,  parfaitement  symetriques,  sonores,  localisees 
dans  le  sillon  naso-jugal,  du  volume  d’une  moyenne  amande. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  ne  sont  pas  hypertrophies. 

Les  cornets  sont  repousses  vers  la  cloison. 

Les  tibias  sont  en  lame  de  sabre,  avec  cretes  emoussees. 
L’atfection  est  stationnaire. 

Etat  general  excellent. 


CONGO  BELGE. 

Obs.  XXXIV.  —  Lufungula,  homme  Batetela,  23  ans. 

A  eu  le  pian  a  6  ans  1/2. 

Les  excroissances  du  nez  ont  debute  a  10  ans.  A  cette  epoque,  un 
pen  de  cephalalgie,  de  douleurs  locales  et  de  secretions  des  narines. 

Tumeurs  paranasales,  asymetriques,  mates,  inserees  sur  les  os 
propres  du  nez  et  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur,  de  la 
grosseur  d’une  moyenne  noix,  a  gauche,  et  legerement  plus  petite  a 
droite. 

Pas  d’hypertrophie  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Les  fosses  nasales  sont  un  peu  atresiees. 

Pas  d’autres  manifestations  de  goundou  qui  est  stationnaire. 

Tres  bon  etat  general. 

De  la  lecture  de  nos  observations,  tres  sommairement  rappor- 
tees,  se  degagent  les  faits  suivants. 

Dans  ces  34  cas,  nous  avons  rencontre  : 

Vingt-trois  fois  le  goundou  uniquement  paranasal. 

Huifc  fois  le  goundou  paranasal  et  generalise  ;  et  enfin  trois 
fois  le  goundou  generalise  sans  envahissement  du  nez. 

Les  tibias  etaient  en  lame  de  sabre  chez  7  de  nos  malades,  et 
sur  notre  total,  10  indigenes  n’avaient  jamais  eu  le  pian. 

Dans  aucun  cas,  nous  n’avons  releve  une  histoire  de  trauma- 
tisme  a  la  region  sur  laquelle  le  goundou  etait  apparu. 
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Lorsque  la  tumeur  etait  localisee  a  la  paroi  sous-orbitaire, 
nous  n’avons  jamais  constate  de  nevralgie  a  la  joue  ou  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilite. 

A  l’exception  de  notre  opere  de  l’observation  Vi  II,  la  syphilis 
a  toujours  ete  trouvee  absente,  ainsi  que  la  tuberculose,  la  lep.re 
ou  autres  infections  des  narines. 

Notre  sejour  assez  long  a  Coumassie,  capitale  du  pays  des 
Achantis,  a  la  Cote  d’Or,  explique  le  fait  que  pres  des  deux  tiers 
de  nos  cas  ont  4t4  vus  chez  les  indigenes  de  cette  contree. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  reproduire  la  photographie  de  nos 
34  malades,  etant  sous  l’impression  que  la  plupart  de  nos  lec- 
teurs  sont  deja  au  courant  de  ce  chapitre  de  pathologie  exotique. 
Nous  nous  contenterons  simplement  de  donner,  sinon  la  plus 
caracteristique,  du  moins  la  plus  etrange  d’entre  elles.  D’ailleurs 
avec  la  description  que  nous  avons  faite  du  goundou,  il  est  facile 
de  se  former  une  idee  de  l’apparence  de  ces  noirs,  porteurs  de 
tumeurs  dans  la  region  du  nez. 

VARiitTtis.  —  Bien  que  le  goundou  s’observe  genSralement  a 
la  region  paranasale,  sous  la  forme  de  deux  excroissances  plus 
ou  moins  symetriques,  il  peut  aussi  envahir  seulement  un  cot4 
du  nez.  Dans  d’autres  circonstances,  il  s’attaque  a  l’os  malaire, 
au  maxillaire  inferieur  et  peut  se  g4neraliser  sur  presque  tous  les 
os  du  corps. 

Diagnostic.  —  Lorsque  le  goundou  est  localise  a  la  region 
paranasale,  le  diagnostic  est  facile  4  faire,  et  cette  maladie  ne 
peut  4tre  confondue  qu’avec  le  pseudo-goundou  de  Brumpt,  qui 
s’observe  uniquement  a  la  suite  du  pian,  et  qui  disparait  avec 
une  medication  appropriee.  Si  au  contraire  l’affection  est  g4n4- 
ralis4e,  on  doit  se  rappeler  qu’elle  est  la  plupart  du  temps,  bila- 
terale,  et  dans  le  doute,  un  traitement  d’4preuve  par  1’iodure  de 
potassium,  le  n4o-salvarsan  ou  autre  sel  arsenical,  permet  d’arri- 
ver  a  un  diagnostic  pr4cis. 

En  pr4sence  d’une  affection  osseu9e,  aux  membres  ou  ailleurs, 
il  faut  toujours  penser  a  la  syphilis,  qui  est  particulierement  grave 
dans  les  pays  tropicaux,  et  se  rappeler  que  le  goundou  ne  sup- 
pure  pas. 

Cette  maladie  ne  peut  4tre  confondue  avec  le  rachitisme,  puis- 
que  les  d4formations  osseuses  ne  sont  pas  les  mfemes.  En  effet, 
avec  le  goundou,  on  ne  rencontre  pas  de  d4viation  de  la  eolonne 
vert4brale,  de  malformation  des  chtes  et  du  sternum  et  la  cour- 
bure  des  tibias  n’est  jamais  concave  en  dedans. 


i  GOUNDOU 


291 


iDepuis  quelque  temps,  .certains  auteurs  pretendent  que  dans 
le  pian  on  peut;avoir  ides  'complications  suppurees  du  cote  des 
os,  et  m6me  des  fractures  spontanees  consecutives.  Ce  serait  sor- 
tir  de  notre  sujet  que  de  discuter  ici  la  valeur  de  cette  opinion; 
nous  nous  contenterons  simplemerit  de  repeter  que  dans  le  goun¬ 
dou  vrai,  il  n’y  a  pas  de  suppuration  osseuse.  Nous  profiterons 
de  la  circonstance  pour  dire  que,  suivant  nous,  un  certain  nom-. 
bre  de  symp tomes  imputables  au  goundou,  ne  sont  que  des 
manifestations  d’une  infection  pianique. 

Pronostic. — .Lorsquede  goundou  paranasal  envahit  l’arcade 
sous-orbitaire,  il.est  a  craindre  des. complications. du.c&.t6  de  l’ceil, 
et  mdme  da  destruction  de  cet  .organe  par  compression.  Si  la 
tumeur  est  un  peu  grosse,  ou  se  developpe  encore,  .il  peut  sim- 
plement  en  resulter  une  limitation  du  champ  visuel. 

Les  porteurs  de  goundou  localise  aux  :epiphyses  sont  exposes 
a  des  troubles  definitifs  des  mouvements,articulaires.,Lorsque  le 
systeme  musculaire  est  atropliie,  on  constate  une  faiblesse  plus 
ou  moins  grande 'des  membres  atteints. 

Traitement. —  Avont  de  recourir  a  la  methode  chirurginale, 
on  a  d’abord  employe  des  mercuriaux,  l’iodur.e  de  potassium  et 
les  injections  intra-veineuses  de  ndosalvarsan,  ou  autres.produits 
arsenicaux  similaires.  Comme  aucun  de  .ces  .remedes  ne  procu- 
raient  d’amelioration,  on  est  alors  arrive. ada  conclusion  que  l’ope- 
ration  etait  le  seul  traitement  rationnel  cofltre  le  goundou  para¬ 
nasal. 

Contrairement  a  l’opinion  -de  Bouffard  et  de  Gouzien,  qui 
disent  que  l’ablation  de  la  tumeur  ne  peut  etre  que  palliative, 
nous  pensons  que  l’intervention  est  curative,  imerne  partielle- 
ment  pratiquee.  En  effet,  nos  experiences  faites  a  la  Cote  d’Ivoire, 
chez  deux  indigenes  que  nous  avions  op6r£s,  incompletement 
d’un  c6te  et  radicalement  de  l’autre,  et  cliez  lesquels  aucune  reci- 
dive  ne  s’etait  manifestee  quatre  ans  et  demi  apres  cette  inter¬ 
vention,  nous  permettent  de  croire  a  une  guerison  definitive. 
D’ailleurs  en  nous  rapportant  a  la  litterature  que  nous  avons 
parcourue,  jamais  le  goundou  ne  serait  reapparu  a  la  suite  d’une 
premiere  ablation.  Aussi,  en  nous  inspirant  de  nos  propres  cons- 
tatations,  nous  ne  craindrions  pas  d’operer  lous  les  sujets  atteints 
de  goundou  a  la  face,  pourvu  que  leur  dtat  general  le  permette. 

.  Lorsque  cette  maladie  envahit  les  articulations  et  les  diaphyses 
des  os  longs,  il  n’y -a  rien  a  faire,  car  dans  ces-.cas,.rintervention 
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esth4tique  n’a  plus  sa  raison  d’etre,  et  l’operation  ne  procure- 
rait  aucune  amelioration  des  mouvements  articulaires. 

Prophylaxie.  —  Comme  nous  ne  connaissons  pas  encore  la 
cause  du  goundou,  il  est  inutile,  dans  ce  chapitre,  de  parler  de 
prophylaxie. 

Conclusions.  —  Bien  que  le  goundou  soit  assez  frequent  chez 
les  indigenes  de  la  Cote  d’Ivoire  et  de  la  C6te  d’Or,  on  l'observe 
aussi  un  peu  partout  en  Afrique,  chez  les  noirs  de  ce  continent. 
Jusqu’a  cette  date,  des  cas  isoles  ont  ete  rencontres  en  Asie, 
dans  quelques  lies  de  I’Oceanie,  au  Mexique,  au  Bresil  et  dans 
les  Antilles,  et  aucune  race  n’est  refractaire  a  la  maladie,  puis- 
qu’un  europeen  a  deja  souffert  du  goundou. 

La  symptomatologie  de  cette  affection  permet,  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  d’eliminer  la  syphilis  et  le  pian,  qui  a  consi- 
derablement  embrouille  ce  chapitre  de  pathologie  exotique. 

Lorsque  le  goundou  est  paranasal,  on  peut  avoir  des  compli¬ 
cations  meme  tres  graves  du  c6te  des  yeux,  et  s’il  est  genera¬ 
lise,  on  peut  observer  des  troubles  musculaires  et  surtout  arti¬ 
culaires. 

Le  traitement  chirugical  est  le  seul  pouvant  guerir  les  tumeurs 
localisees  a  la  face  ;  il  n’y  a  malheureusement  rien  a  faire  lors¬ 
que  la  maladie  est  generalises. 

Quoique  Straehan  ait  rencontre  un  cas  qui  semblait  4tre  con¬ 
genital,  la  tres  grande  majorite  des  auteurs  pense  que  cette  affec¬ 
tion  est  acquise. 

Les  recherches  bacteriologiques  de  Durante  ont  permis  d’iso- 
ler  un  parasite  non  encore  decrit,  qui  serait  peut-dtre  responsable 
de  tous  les  accidents;  toutefois  avant  de  conclure,  d’autres  tra- 
vaux  de  laboratoire  devront  etre  poursuivis  pour  confirmer  cette 
decouverte. 

En  terminant  nous  dirons  done  que  le  goundou  est  une  neo- 
formaiion  inflcimmcitoire  caractcrisee  par  une  osteile  chronique 
spongieuse  vraie  exuberante,  de  cause  encore  inconnue. 
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L’ANESTHESIE  LOCALE  DU  VOILE  DU  PALAIS. 


Pur  MM.  CANUYT  el  TERRACOL 


Parmi  les  nombreuses  recherehes  que  nous,  avons  entreprises 
dans  le  domaine  de  l’anesthesie  locale-  et  1 'extension  de  ses 
applications  &  notre  speciality,  un  nouveau  procyde,  surtout  par 
son  interet  pratique,  norite  une  mention  particuliere  :  Vaneslhi- 
sie  locale  du  voile  du  palais. 

Tous  les  laryngologistes  connaissent  rhyper-reflectivite  de  cer¬ 
tains  sujets  et  les  pyripdties  de  la  lutte  qua  s’engage  souvent 
entre  le  miroir  et  le  palais  mou.  La  victoire  s’obtient  a  l’aide  de 
pulverisations  et  de  badigeonnagescocainiques;,  mais  elle  est  sou¬ 
vent  longue-,,  penible  et  quelquelois  incomplete. 

Nous  avons  pense,  dans  le  cas  particulier,  pouvoir  agirde  fa§on 
meilleure  et  plus  rapide.  A  notre  avis  tout,  d’abord  —  sauf  dans 
des  cas  particulars  —  la  cocaine  doit,  en  raison  de  sa  toxicity, 
4tre  remplacya  par  ses  suceydanys,  en  particulier  la  novocaine  et 
scurocaine,  et  nous  obtenons.  d’autre  part  dans  les  amygdalecto- 
mies  maxima,  a  l’aide  d’une-  technique  simple  (l),  une  anesthysie 
parfaite  du  voile. 

Ces  deux  donnees  nous  ont  amene  envisager  et  a  appliquer 
a  l’examen  du  malade  et  au  traitement  de  certaines-  affections  le 
procyde  suivant  : 

Instrumentation :  un  abaisse-langue,  une  longue  aiguille  fine 
de  10  centimetres  cubes  une  seringue  de  Luer  de  2  centimetres 
cubes. 

Solution  aneslliisique  :  ampoule  de  novocaine  a  l°/0  de  4  cen¬ 
timetres  cubes 

Technique:  malade  assis  ou  couchy.  Tilte  fi'xee;  bouche  ouverte-, 
abaisse-langue  en  place. 

L’aiguille  munie  de  la  seringue  remplie  du  liquid'e  anesthesi- 

1.  G.  Canuyt  :  Anesthisie  locale  ct  Oto-Rhino-Laryngolbgie.  Monographies 
O.  R.  L.  Internationales.  Presses  Universitaires  de  France.  1924 
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que,  penetre  sous  la  muqueuse  de  la  face  anterieure  du  voile  du 
palais  et  successivement  a  droite  et  a  gauche  de  chaque  c6te  de 
la  base  de  la  luette,  h  1  centimetre  cube  du  raph6  median, 
infiltre  le  tissu  sous-muqueux,  determinant  la  phlyctene  carac- 
teristique.  En  general,  une  seule  seringue  de  JLuer  suffit,  c’est- 
a-dire  en  tout  2  centimetres  cubes  ;  exceptionnellement  4  centi¬ 
metres  cubes. 


Apres  une  ou  deux  minutes  d’attente,  le  miroir  peut  6lre 
applique  contre  le  voile  du  palais  sans  determiner  aucun  reflexe 
naus6eux. 

Cette  mdthode  est  d’application  facile ;  elle  est  remarquable 
par  sa  rapidite  d’action  et  sa  simplicite.  Elle  est  peu  couteuse 
et  —  avantage  qui  n’est  pas  negligeable  —  elle  evite  une  perte 
de  temps. 
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Indications. — Nous  avons  applique  ce  proc4d6  chez  denombreux 
sujets  sans  aucun  rate  et  sans  inconvenient.  Le  liquide  se  resorbe 
tres  vite  et  ne  provoque  aucun  accident  consScutif. 

Ult^rieurement  nous  avons  6tendu  ses  applications  et  nous 
l’utilisons  actuellement  dans  les  cas  suivants  : 

1°  Examen  du  larynx.  —  L’evenement  est  journalier.  Le  patient 
presente  des  troubles  larynges  qui  retiennent  notre  attention. 
Nous  voulons  Fexaminer,  mais  le  miroir  en  place  provoque  des 
reflexes  naus6eux,  penibles,  reiteres  et  invincibles.  La  cocaine 
assagit  le  voile  recalcitrant  mais  lentement  et  au  total  le  bilan 
des  pertes  (patience,  badigeonnages  multiples,  anesthesique  lar- 
gement  d6pense)  s’6quilibre  mal  avec  le  bendfice  realist. 

Or,  nous  obtenons  un  resultat  immidial  et  plus  complet  avec 
une  piqure  indolore,  un  geste  rapide,  une  dose  minime  d’un 
anesthesique  huit  fois  moins  toxique,  Aucune  perte  de  temps, 
aucun  delai.  Le  miroir  succede  imm^diatement  h  l’aiguille.  Le 
reflexe  est  aboli,  l’examen  est  facile  et  aisement  prolong^. 

2J  Examen'  du  cavum  :  rhinoscopie  posterieure  avec  ou  sans 
releveur  du  voile.  Pharyngoscopie.  —  La  lecture  des  observations 
publics  des  n^oplasmes  du  cavum  laisse  en  general  l’impression 
suivante  :  le  diagnostic  est  difficile  ettoujours  trop  tardif.  L’exa¬ 
men  au  miroir  est  souvent  malaise  ;  le  toucher  est  infidele,  l’etroi- 
tesse  de  la  fosse  nasale  ou  la  choane  obstru6e  masquentla  16sion. 

Or  l’anesthesie  du  voile  nous  a  permis  dans  tous  nos  cas  de 
reconnaitre  au  premier  examen  l’affection  maligne,  d’appliquer 
le  releveur,  d’introduire  le  pharyngoscope  et  d’explorer  les  zones 
d’implantations  tumorales  classiques.  La  biopsie  indispensable 
est  immediatement  pratiquee  selon  les  regies  et  sous  le  controle 
de  la  vue. 

Au  point  de  vue  operatoire  les  avantages  ne  sont  pas  moin- 
dres  : 

1°  Anesthisie  du  larynx.  —  Notre  methode  est  actuellement  la 
suivante  :  a)  deux  boutons  de  novocaine  a  droite  et  h  gauche  de 
la  luette  ;  b)  deux  boutons  de  novocaine  au  niveau  de  la  base  de 
la  langue  ;  c)  instillation  goutte  a  goutte  h  1’aide  de  la  seringue 
de  la  solution  de  cocaine  au  dixieme,  melang6e  au  tiers  ou  meme 
a  parties  egales  avec  la  solution  d ’adrenaline  a  1/1000. 
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L’anesth4sie  est  tres  rapide  et  durable  (1). 
2°)  Curiethe'rapie  des  tumeurs  da  cavum 
8°)  Polypes  ritro-choanaux. 

4°)  Biopsie. 


Nous  avons  toujours  utilise  cette  methode  avec  sucees.  El'le 
nous  a  permis  dans  des  cas  delicats  d’explorer  un  larynx  rebelle, 
d’intervenir  avec  aisance  sur  le  cavum  toujours  si  difficile  d’acces, 
de  poser  en  face,  de  neoplaSmes  si  souvent  m4connus  un  diagnos¬ 
tic  precis  et  d’etablir  une  therapeutique  ratio  nnell'e  et  rapide. 


1.  Nous  espirons  arrivar  prochainemcnl  A  unifier  en  quelque  sorte  cette 
technique  enbloquant  le  nerl'  laryugA  supArieur  an  niveau  de  son  point  d’Amer- 
gence  endo-laryngAe. 


FA  ITS  CL  UNIQUES 


PHREN-0  CA RDI O-SP ASME..G UltRJ SDK  PAR:  DHL  ATATTidK 

Par  E\  HALPHEN  l 


Je  suis  heureux  de  pouvoir  presenter  a>  la  Societe  un-  cas  de 
phreno-cardio-spasme,  gueri  par  la  simple  dilatation  aux  bougies. 

Mrae  Q...,  65  ana,  s’est  presentee  a  mon- cabinet  lea  premiers  jours- 
d’aout  1924  pour  un.  syndrome  msophagien:  assez  vague,  sensation  de 
plenitude  inlra-lhoraciqpe  apres  les  repas  suivie  immediatemenl  de 
regurgitation,  ou  de  vomissemenls  un  peu  plus  tardifs,,  tous  symp- 
tomes  remontant  a  plusieurs  annees,  n’ayanh  entraina  aucun  amai- 
grissement,  ne  s’accompagnant  ni  de  douleurs,.  ni  d’hemalemeaes 

La  longue  duree  de  l’affect-ion  el  le  bon  el  at  general  apparent  de.  la 
malade  me  font  porter  le  diagnostic  de  phreno-spaame  et  j’envoie' la 
malade  a  mon  ami  Co.tlenot  pour  examen  radioscopique. 

Void  la  note  de  Cottenot  accompagnant  le  joli  cliche  que  je  vous 
fais  passer  :  «  La  bouillie  barylee  s’arrete  a  l’extremite  inierieure  de 
Lcesophage.  Gelle-ci,  tres  dilatee  se  laisse  remplir  et  prend  alors  un 
calibre  de  7  centimetres.  Le  liquide  s’ecoule  lentement,  en  cascade- 
tres  fine,  dans  l’estomac.. 

«  Au  bout  de  dix,  minutes  environ,  le  spasme  cede  et  l’oesophage 
se  vide  en  grande  partie. 

«  Deux  examens  a.  plusieurs  jours  d’intenvalle  donnent  la  meme 
image  qui  fait  conclure  a  cardiospasms  avec  meg.aoe  so  phage  ». 

Vous  voyez  merveilleusamant  Ge  megaoesophag.e.  et  son.  prolonge- 
ment  inferiaur.  eni  nadis,  en  crayon,,  an  bee  suivant  las  companaisons 
de  Baldenw.eck  dans  son.  recant  article-  dear  Archives  intern  alienates 
(nov.  11924). 

L’oesophagoscopie  fut  decides  et.  pratiques:  le.  17.  aaptambre  sous 
anesthesie  locale. 

Jamais-  cesnphagasBapie  ne-fut  plus,  facilement  conduite.  La  malade 
avalait  le  tube  comma  noire  ancien  avaleur  da- sabre  pcofessionnel.  qui 
nous  servait  aux  demonstrations  d-’cesophagoscopie. 

Mais  pour  voir  quolqpa:  chose'  a,  binterieur  de.  L’ oesophago s cop e , 
del-ait  une:  autine  affaire. 

L.’oesophage  ethit.  tellemanti  plein  da  liquide,.  quoiqjue  la.  malade  fut 


1.  Communication  A  la  Reunion  Clinique  des  oto-laryngoloeistes  des  Hopi- 
taux  de  Paris  (nov.  1924). 
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a  jeun  qua  les  pompes  aspirantes  n’y  suffisaieni,  plus.  II  fallut  meltre 
la  malade  en  position.de  R033  et  laisser  I’cesophage  se'  vider  grace  a 
la  position  inclinee. 

L’inspection  permit  alors  de  constater  un  orifice  inferieur  a  40  cen¬ 
timetres  des  arcades  dentaires  «  en  cul  de  poule  »  avec  orifice  cen¬ 
tral  et  plis  radies  semblables  a  l’orifice  anal. 

Cet  orifice  etait  certainement  le  commencement  du  canal  cardiaque, 
a  travers  les  fibres  du  diaphragme,  et  si  nous  avons  40  centimetres 
de  distance  depuis  les  dents,  c’est  que  l’oesophage  est  certainement 
allonge  dans  l’affeclion  qui  nous  occupe. 

Nous  nous  preoccupons  alors  de  dilater  cet  orifice,  et  en  centrant 
bien  le  perluis  au  milieu  de  la  lumiere  de  l’oesophagoscope  nous 
introduisons  dans  l’eslomac  une  petite  sonde  n°  15  puis  une  sonde 
n°  20,  sondes  en  gomme,  demi-rigides,  qui  nous  servent  habituelle- 
ment  pour  nos  dilatations. 

Tout  se  passait  Ires  simplement  et  Ires  rapidement  et  il  ne  nous 
restait  plus  qu’a  retirer  le  tube  et  laisser  la  sonde  en  place  pendant 
deux  ou  trois  heures,  lorsqu’un  incident  se  produisit  qui  nous  donna 
quelques  emotions.  Pour  mainlenir  la  sonde,  nous  avions  inlroduit 
dans  la  lumiere  de  l’oesophagoscope  une  autre  sonde  que  nous  pous- 
sions  dans  l’cesophagoscope  au  fur  et  a  mesure  que  nous  retirions 
l’oesophagoscope.  Cette  manoeuvre  une  fois  achevee,  la  sonde  avail  ete 
si  bien  repoussee  qu’elle  s’elait  perdue  dans  l’oesophage. 

Que  laire  ?  II  ne  nous  restait  plus  qu’a  recommencer  l’oesophagos- 
copiepour  rechercher  notre  bougie,  comme  un  corps  etranger  degluti. 
Cette  recherche  ne  fut  pas  aisee.  La  sonde  enroulee  sur  elle-meme, 
malgre  sa  rigidile  etait  couchee  le  long  d’une-paroi,  se  confondant 
avec  la  muqueusa  et  si  Ton  veut  bien  songer  au  diametre  de  cet 
oesophage  que  Cottenot  avait  mesure,  et  qui  avait  7  centimetres, 
on  se  rendra  compte  des  recherches  difficiles  que  nous  eumes  a 
faire. 

Enfin  une  pince  arriva  a  l’agripper,  a  la  sortir,  derriere  le  tube, 
puis  une  soie  nouee  a  son  extremile  fut  passee  derriere  les  oreilles 
pour  fixation. 

Au  bout  de  deux  heures,  on  retira  la  sonde  et  pendant  huit  jours 
la  malade  ne  subit  aucun  traitement. 

Les  vomissemenls  diminuerent  d'ailleurs  assez  rapidement  et  la 
malade  put  s’alimenler  normalement  des  le  quatrieme  jour. 

Ulterieuremenl  je  pratiquai  une  dilatation  unibougiraire,  dilatation 
hebdomadaire,  a  la  cinquieme  seance  la  malade  avalait  la  bougie 
n°  45,  la  derniere  de  ma  serie,  sans  difficulte,  avec  un  simple  temps 
d’arret  au  niveau  du  passage  diaphragmatique. 

Apres  la  troisieme  seance  de  dilatation  d’ailleurs,  les  symplomes 
de  malaise  avaienlcomplelemenl  disparu,  aucun  hoquet,  aucune  regur¬ 
gitation  n’etait  venu  troubler  la  digestion. 

J’ai  laisse  la  malade  un  mois  sans  ddatation  et  je  viens  de  la  revoir. 
Elle  se  considere  guerie,  a  retrouve  un  bien-etre  qu’elle  ne  connais- 
sait  pas  depuis  longtemps,  acceple  de  diner  en  societe,  enfin  a  aug¬ 
ments  de  6  kilogrammes. 


ANOMALIE  DU  NERF  FACIAL 
DANS  LA  CAISSE  DU  TYMPAN 

Par  Natoho  St  ARIFEW  (Sofia) 


Les  anomalies  de  passage  du  nerf  facial  dans  sa  portion  tym- 
panique  sont  nombreuses.  Le  canal  de  Fallope  lui-m6me  est  sou- 
vent  dehiscent,  transforme  en  goultiere  et  par  consequent  le 
nerf  est  tres  facilement  expose  a  6tre  blesse  dans  une  inter¬ 
vention  sur  la  caisse  (curettage  de  la  caisse  du  tympan,  de  radi- 
cale),  a  4tre  envahi  par  le  pus  des  suppurations  tres  frequentes  de 
l’oreille  moyenne,  etc.  Je  n’etudierai  pas  les  differentes  anoma¬ 
lies,  qui  sont  tres  nombreuses,  de  l’aqueduc  de  Fallope  et  du  pas¬ 
sage  du  facial,  son  contenu;  je  citerai  seulement  un  cas  tres  rare 
de  dehiscence  du  canal  de  Fallope  et  du  passage  du  facial  pres- 
que  au  milieu  de  la  paroi  interne  de  la  caisse,  imitant  a  s’y 
meprendre  l’inclinaison  du  manche  du  marteau.  Ce  cas  k  ma 
connaissance  est  tres  rare  et  n’a  pas  6te  signals  jusqu’h  ce  jour. 
Je  ne  l’ai  jamais  rencontre  dans  ma  pratique  ni  dans  la  litterature 
medicale. 

D'apres  Dan  Mackensie,  la  dehiscence  de  l’aqueduc  de  Fallope 
examinee  sur  42  os,  a  ete  trouvee  dans  un  os  seulement  sur  22, 
dans  les  treize  premieres  annees  de  sa  vie,  tandis  que  dans  les 
quarante  dernieres  annees  9  os  sur  20,  soit  pres  de50  °/0  en  ont 
presente.  Mais  d’apres  les  anciens  auteurs,  les  dehiscences  6taient 
plus  nombreuses  dans  les  premieres  annees  de  la  vie  (p.  395  de 
«  Monographie  oto-rhino-laryngologique  »  du  m6m  eauteur,  sur  la 
paralysie  faciale  et  son  traitement).  Cela  pour  la  dehiscence  du 
canal ;  sur  son  passage  exact  je  reviendrai  plus  bas  apres  avoir 
decrit  le  cas.  II  est  le  suivant : 

G...  Ivanoff,  50  ans,  n’a  jamais  souffert  de  quoi  que  ce  soit,  a  part 
l’ecoulement  des  oreilles.  Bien  constitue,  employe  dans  une  banquea 
Sofia.  II  a  deux  enfants  deja  grands  etbien  portants  Depuis  dix  ans, 
a  la  suite  d’un  refroidissementetd’unfortrhumedecerveauses  oreilles 
ont  commence  a  couler.  L’oreille  droite  a  coule  longtemps,  mais  a  la, 
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suite  de  Irailemenls  par  le  meat  auditif  externe,  a  cesse  de  couler  et 
voila  quatre  ans  qu’elle  ne  coule  plus.  L’orei lie  gauche  continue  a  cou¬ 
ler  encore.  G’est  pour  elle  qu’il  vint  me  trouver  en  1922  au  mois  de 
septembre.  Apres  deux  curettages  de  la  caisse  et  de  l’attique  et  un 
traitement  qui  a  dure  deux  mois  et  demi  l’oreille  a  cesse  de  couler. 
Les  osselets  n’ont  pas  ete  Lrouves  lors  du curettage,  ils  etaientdisparus 
a  la  suite  de  la  suppuration.  Je  n’ai  rien  remarque  au  moment  du 
curettage  de  cette  caisse  du  tympan  du  c6te  du  facial. Durant  le  trai- 
temenl  il  avait  pris  froid  et  a  presenle  une  inflammation  aigue  de 
l’oreille  droite  sans  ecoulement.  A  ce  moment  il  n’entendait  presque 
rien.  Et  pour  qu'il  ne  lui  arrive  pas  un  accident  quelconque  dans  la 
rue  il  se  faisait  accompagner  par  son  fils.  Cela  dura  une  semaine, 
apres  quoi  il  commenca  a  entendre.  L’oreille  droite  a  gueri.  par 
des  moyens  ordinaires,  el  n’a  pas  coule.  Apres  avoir  gueri  l’ecouJe- 
ment  de  floreille  gauche,  de  malade  etait  tres  content.  G’etait  vers  la 
fin  de  l’annee  1921.  L’oule  a  un  peu  diminue,  mais  cela  ne  l’empe- 
chait  pas  de  vaquer  a  ses  occupations.  Il  avait  une  rhinite  hypertro- 
phique  double  avec  de  grosses  queues  de  cornets,  auxquelles  j’attache 
une  grande  importance  dans  les  suppurations  de  la  caisse  et  les  surdi- 
tes  qu’elles  provoquent.  J’ai  opere  (le  nez)  au  commencement  du  trai¬ 
tement  de  l’oreille. 

Il  s’est  ecoule  un  an  et  demisans  qu’il  se  passe  quoi  que  ce  soit  du  c6te 
des  oreilles.  L’annee  derniere  pendant  l’ete  il  est  venu  de  nouveau  me 
trouver,  se  plaignant  qu’il  a  eu  la  grippe,  a  la  suite  d’un  refroidisss- 
ment  et  son  oreille  droite,  cette  fois-ci,  a  commence  a  couler  de  nou¬ 
veau.  Elio  n’avait  pas  coule  depuis  cinq  ans  et  demi.  Il  l’a  soignee 
quelque  temps  chez  lui,  lui-meme,  mais  voyant  que  cela  n’allait  pas 
bien  il  est  venu  me -voir.  Je  me  suis.mis  a  soigner  son  oreille  comme 
d’ordinaire.  Mais  comme  il  y  avait  dans  la  caisse  de  petits  bourgeons, 
qui  sont  devenus  de  petits  polypes  malgre  les  difierentes  cauterisa¬ 
tions,  je  lui  ai  propose  de  lui  faire  un  curettage  de  la  caisse, ce  a  quoi  il 
a  consenti  volontiers.  Apres  aneslhesie  locale,  j’ai  precede  au  curet¬ 
tage  de  la  caisse  Je  ferai  remarquer  avant  loul  qu’en  mettant  le  spe¬ 
culum  et  examinant  1’oreille  moyenne  on  est  frappe  d’une  chose  tres 
inleressante  ;  au  milieu  de  petits  polypes  a  l’endroit  oil  se  trouve  le 
manche  du  marteau,il  y  avait  quelque  chose  de  blanc,  et  comme  cela 
etait  a  la  place,  avait  la  meme  direction  de  haut  en  has,  peut-etre  un 
peu  plus  perpendiculaire  que  le  manche,  je  l’ai  pris  pour  tel  et  j’ai 
curette  en  avant,  en  haut  vers  l'atlique  ou  je  n’ai  pas  trouve  la  tete 
du  marleau,  en  arriere  de  ce  pseudo-manche  et  comme  il  me  semble 
qu’ayant  curette  de  tous  coles  et  que  le  manche  ne  lenait  pas  bien.je 
me  suis  dit  qu’il  fallaitmieux  l’enlever.  Ge  que  je  fis.  G’est  ici  l’inte- 
ressant.  Avec  une  pince  j'ai  saisi  le  pseudo-manche  du  marleau.  Mais 
tout  de  suite  j’ai  senti  que  cela  n’avait  pas  la  consislance  de  l’os,  c:elait 
mou  et  j’ai  bien  entendu  un  bruit  de  decollement,  un  petit  t'roisse- 
ment,  comme  si  on  froissait  du  papier.  C’elait  le  nerf  facial  qui  se 
delaehait  du  canal  de  Eallope  qui  etait  a  decouvert  et  laissait  voir 
completement  le  nerf.  A  ce  moment  precis  le  malade  a  sursaule,  j’ai 
remarque  qu'il  examinaitson  visage  qui  s’elait  conlracte  a  gauche,  il 
est  devenu  triste  et  me  dit:  «  y  est,  j’ai  ma  bouche  de  travers  », 
au  meme  instadt  j’ai  14che  prise  Le  malade  s'est  leve  et  est  alle  devant 
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la  glace  examiner  son  -visage  et  sa  bouchequi  etait  liree  du  cole  gau¬ 
che  ;  son  ceil  droit  ne  .pouvait  pas  se  former.  Alors  d’un  tan  desole  il 
me  demanda  si  cela  resterait  comme  cela.  «  Je  suis  .defigure  »  me 
dit-il.  Mais  moi  sachant  que  je  n’avais  rien  coupe,  je  Tai  rassure  en 
lui  disant  que  dans  quelques  jours  cela  s'arrangerait  et  que  tout  ren- 
trerait  dans  1’ordre.  Et  en  effet  il  est  revenu  deux  jours  apres  Tope- 
ration,  il  commen^ait  deja  a  contracter  sa  joue  et  a  fermer  difficile- 
ment  et  ineomplelement  son  mil  droit,  mais  quatre  a  cinq  jours  plus 
tard  tout  etait  completement  relablia  la  grande  satisfaction  dumalade 
et  de  son  medecin.  Cela  n’a  dure  que  sept  jours;  sa  paralysie  faciale, 
produite  par  le  liraillement  du  nerf  dans  la  caisse  a  gueri  en  une 
semaine.  L’eooulament  de  Toreille  a  tari  et  depuis  je  Tai  revu  plu- 
sieurs  fois,  il  se  porte  bien  et  m’exprime  toujours  sa  profonde  recon¬ 
naissance  de  Tavoir  debarrasse  de  son  eeoulement  qu’il  .avait  soigne 
chez  plusieurs  specialistes  sans  resultats. 

Comme  on  le  voit  le  facial  occupait  ici  presque  le  milieu  de 
la  paroi  interne  de  la  caisse  du  tympan,  je  le  voyais  tres  bien  en 
mettant  le  speculum  dans  le  conduit  auditif  externe  et  examinant 
la  caisse.  Jel’avaispris  pour  le  manche  du  marteau  parce  qu’il 
occupait  sa  place,  son  inclinaison  de  haut  en  bas,  peut-etre 
etait- il  un  peu  plusperpendiculaire  quele  manche.  A’ers  le  milieu 
de  la  paroi  interne  de  la  caisse  til  se  perdait  dans  des  masses  gra- 
nuleuses  et  dansl’os.  Le  marteau  tout  entier  et  les  osselets  n’exis- 
taient  pas,  ils  etaient  6limines  par  la  suppuration  anterieure.  J’ai 
bien  curette  derriere  le  nerf  les  polypes  qui  y  dtaient,  il  y  avait 
de  l’espace  derriere  le  nerf  et  le  bord  post6rieur  de  la  caisse  du 
tympan.  Je  n’ai  pas  mesure  cet  espace,  mais  il  me  semble  qu’il 
y  avait  au  moins  3  millimetres  a  vue  d’ceil.  Voilh  une  position 
tres  dangereuse,  et  tres  rare  du  passage  du  nerf  facial.  Si  au  lieu 
de  le  prendre  avec  la  pince  je  l’avais  pris  avec  la  curette,  je 
l’aurais  surement  coupe  et  le  pauvre  malade  aurait  ete  d6figure 
pour  le  reste  de  sa  vie. 

Vovons  maintenant  ou  passe  d’habitude  le  nerf  facial  dans  la 
caisse.  J’ai  bien  lu  l’anatomie  de  Poirier  et  Charpy,  celles  de 
Testut  et  de  Tillaux  ;  je  n’ai  rien  trouv6  qui  ressemble  au  cas 
que  je  viens  de  d6crire.  En  general  le  facial  passe  a  travers  la 
cavite  tympanique,  le  long  de  sa  paroi  postero-interne,  juste 
au-dessous  du  canal  semi-circulaire  externe  qui  fait  saillie 
au-dessus  de  lui.  Ainsi  on  peut  dire  que  Taqueduc  est  situe  a  la 
jonction  de  la  paroi  tympanique  postero-interne  et  la  saillie  du 
canal  semi-circulaire  externe.  A  peu  pres  h  mi-chemin  de  son 
trajet  il  entre  en  relation  6troite  avec  la  fenStre  ovale  et  l’6trier 
formant  pour  ainsi  dire  une  moulure  dans  l’arc  superieur  de  la 
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niche.  Des  qu’il  atteintle  milieu  de  la  fenetre  ovale  il  passe  der- 
riere  l’extremite  mamelonn^e  de  la  eochlee.  Enfin  apress’6tre  61eve 
par  degres  et  regulierement  de  dehors  en  dedans,  il  atteint  la 
jonction  de  la  voute  et  de  la  paroi  interne,  puis  il  quitte  aussit&t 
la  cavite  tympanique,  perforant  la  paroi  pour  rejoindre  l’angle 
g6nicule  (p.  394  de  la  Monographie  de  Mackenzie,  deja  citee  et 
plus  loin  h  la  page  398  et  la  suivante  il  ecrit :  Il  est  tres  impor¬ 
tant  de  noter  que  le  segment  tympanique  de  m6me  que  le  verti¬ 
cal  et  les  autres  segments  du  nerf,  dans  l’os  temporal,  est  pro- 
tegd  d  une  maniere  tout  a  fait  remarquable  contre  les  blessures 
du  dehors.  Il  est  impossible  de  blesser  le  nerf  par  les  incisions 
ou  ponctions  pratiquees  directement  par  le  meat  et  a  travers  la 
membrane  tympanique).  Voila  la  regie,  mais  combien  decep¬ 
tions,  que  de  surprises  nous  reserve  la  nature  et  on  doit  toujours 
se  mefier,  etre  sur  ses  gardes,  lorsqu’on  manoeuvre  dans  la  caisse 
pour  ne  pas  le  regretter  apres,  d’avoir  defigure  un  malheureux 
et  de  laisser  sa  marque  de  fabrique.  Dans  mon  cas  on  pouvait 
bel  et  bien  atteindre  le  nerf  par  le  meat,  comme  je  l’ai  saisi  moi- 
m£me;  mais,  il  faut  le  dire,  il  fallait  aller  le  chercher  dans  le  qua¬ 
drant  superieur,  dans  la  moitie  sup6rieure  de  la  paroi  interne  de 
la  caisse.  L’important  c’est  qu’onnele  trouvaitpash  sa  place,  mais 
a  un  endroit  ou  on  n’a  pas  l’habitude  de  le  trouver  et  par  con¬ 
sequent  on  pouvait  beaucoup  plus  facilement  le  blesser.  J’ai  cru 
le  cas  tres  rare  et  tres  interessant,  c’est  pourquoi  je  le  signale. 


ERRATA 


.  Dans  Particle  du  Dr  Puig,  paru  dans  le  numero  de  janvier  1925, 
lire  : 

P.  46,  5°  ligne,  Bercher  au  lieu  de  Bacher. 

P.  47,  25°  ligne,  95  °/„  au  lieu  de  25  °/0. 
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Gand ,  samedi  H8r  jnin  1 924  (l)j. 


Dieudonne.  —  Applications  actuelles  de  I’electrolyse  en 

O.-R.-L.  ( Rapport )  (V.  Analyses). 

Hjsvninx.  —  Les  malformations  congenitales  en  O.-R.-L. 

(V.  Analyses). 

Ghampon.  —  Deux  malades  tracheotomises  pour  arthrite 
crico-ary  tenoidienne. 

Presentation  de  deux  malades  tracheotomises  pour  lesions  inllam- 
matoires  du  larynx  apparues  au  cours  de  la  grippe  et  chez  lesquels  a 
subsiste  une  arlhrite  crico-ary  tenoidienne  et  une  immobilisation  d’un 
cote  du  larynx. 

Galand.  —  Un  cas  de  tumeur  tuberculeuse  du  larynx. 

L’auteur  presente  un  malade,  qu’il  a  pu  suivre  pendant,  un  an,  por- 
teur  d’une  tumeur  du  larynx  ayant  l’aspect  d’une  tumeur .  maligne, 
mais  chez  lequel  l’aspect  de  l’epiglotle  plaidait  en  faveur  de  la  tuber- 
culose  de.meme  qu’un  abces  fislulise  au  niveau  de  la  face  gauche  du 
thyro'ide.  L’analyse  hislologique  renseigna  le  fibrome. 

L’auteur  range  ce  cas  parmi  les  fibro-Luberculoses  du  larynx. 

Van  den  Wildenberg.  —  Radium  et  radio-chirurgie  des  can¬ 
cers. 

L’auteur  presente  une  serie  de  malades-,  attaints  de  tumeurs  beni- 
gneset  malignes-  des  cavites-  aero-digestives  superieures,.pour  demon* 
trer  Taction  du  radium  dans  les- cas  inoperables.  Le  radium  apres- 
tracheotomie  lui  a  donne  deux  guerisons  dans  des  cas  de  papillomee 
recidivants  du  larynx,  chez  des  enfants-.  Un  cancer  laryngien  intrin- 
seque  diminua  des  deux  tiers  en  huit  jounsi.  Dans-  1  cas  de'  cancer 
extra-larynge  particulierement  volumineux  qui  comblait  tout  le 
pharynx,  immobilisait  la-  langue  et  s’accompagnait  de  volumineuses 
adenopathies-,  le  radium  fit  merveille  puisque’  macroscopiquement 
trois  mois  apres  le  debut  du  traitement'  les-  traces  de  lesions.-cancereu- 
Ses  avaient  presque  completement  disparu.  Snr  4  cas  de  cancer 

1.  Resume-  d’aprcs  le  compterendu  officiel. 

n»  3.  20 
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de  1’cesophage  trailes  par  du  radium  dans  3  cas  l’auleur  a  oblenu 
une  grosse  amelioration  ;  le  quatrieme,  qui  n’avait  pas  voulu  conti¬ 
nuer  le  traitement  est  mort.  Dans  2  cas  de  cancer  du  pharynx  buccal 
le  radium  seul  a  donne  une  grOsse  amelioration,  dans  1’autre  cas, 
associe  a  la  chirurgie,  une  guerison.  Enfinle  radium  apres  intervention 
a  donne  des  succes  a  l’auteur  dans  un  cas  d’epithelioma  de  l’etage 
superieur  du  nez  ;  un  cas  de  cancer  de  la  face  et  des  levres  ;  dans  un 
sarcome  de  l’oeil  el  un  autre  gingival.  L'auteur  conclut  en  disant  : 
l’effet  immediat  est  excellent  et  depasse  des  esperances.  L’effet  perma¬ 
nent  sera  bon  dans  certains  cas  d’apres  les  connaissances  deja  acqui- 
ses  :  leur  nombre  croilra  avec  l’experience. 

R.  Rousseaux  rappelle  les  bons  resultats  qu’on  obtient  dans  les 
papillomes  du  larynx  par  1’emploi  de  la  magnesie  calcinee  a  1’inte- 
rieur  et  en  applications  locales. 

M.  Beco  cite  un  cas  de  recidive  partielle  Ires  tenace  de  papillomes 
ayant  cesse  par  1’emploi  de  la  magnesie  calcinee. 

M.  Guisez  est  partisan  de  l’emploi  du  radium,  dans  un  cas  de  papil- 
lome  recidivant,  mais  tres  fillre  et  seulement  apres  tracheolomie. 

M.  Sargnon.  —  La  magnesie  donne  des  resultats  inconstants.  II 
demande  quelle  est  la  dose  maxima  de  radium  a  employer  chez 
l’enfant.  D  autre  part  il  conseille  la  symbiose  du  radium  et  de  la 
chirurgie  ;  le  radium  seul  ne  doit  elre  utilise  que  dans  les  cas  inope¬ 
rable. 

Van  den  Wildenberg.  —  Curieux  cas  de  retrecissement  du 
conduit  auditif  externe. 

Exostose  du  conduit  auditif  externe  constitute  par  une  petite  masse 
de  tissu  osseux  spongieux  recouvert  d’un  epithelium  affectant  macros- 
copiquement  la  forme  d’une  canine. 

Van  den  Wildenberg.  —  Tumeur  de  l’hypophyse. 

D’apres  unestatistique  de  1919,  dans  des  operations  pour  tumeurs  de 
l’hypophyse,  ce  sontles  melhodes  desrhinologistes  qui  sont  employees 
dans  le  plus  grandnombrede  cas.  La  methode  de  Hirsch,  resection  de 
la  selle  turcique  par  voie  transseptale,  a  la  predominance.  Depuis 
1919  on  a  traite  plusieurs  casde  tumeurs  de  1’hypophyse  par  le  radium. 

Mais  sur  cette  therapeutique  l’auteur  fait  des  reserves.  La  radio- 
therapie  peut  donner  de  beaux  succes  mais  beaucoup  de  tumeurs 
sont  resistantes  aux  rayons  X.  Aussi  si  les  signes  hypophysaires,  et 
surtout  les  sympt6mes  en  foyer,  ne  sont  pas  rapidemenl  ameliores  il 
est  dangereux  de  perseverer  dans  le  traitement  par  le  radium  seul. 

Au  point  de  vue  chirurgical  la  methode  est  de  s’atlaquer  directe- 
ment  a  1’hypophyse  par  voie  transseptale. 

La  voie  trans-frontale  est  indiquee  quand  le  siege  primordial  est 
suprasellaire  ou  que  1’extension  d’une  tumeur  intrasellaire  s’est  faite 
vers  le  haut  apres  rupture  de  la  fente  de  l’hypophyse. 

La  decompression  temporale  n’est  guere  justifiee  que  dans  la  tumeur 
hypophysaire  maligne  depassant  les  limites  de  la  selle  turcique. 

La  mortalite  operatoire  est  peu  elevee  :  10,7  °/0  pour  Hirsch. 
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Drqesbeque  et  Lemaire.  —  Epithelioma  du  larynx.  Presenta¬ 
tion  de  la  piece  anatomique. 

Les  auteurs  presentent  la  piece  comme  exemple  de  la  benignite 
relative  de  certains  epitheliomas  larynges. 

Droesbkque  et  Lemaire.  —  Presentation  d'un  petit  epithelioma 
a  evolution  epidermoide  enleve  par  thyrotomie  a  une  jeune 
fille  de  18  ans  1/2. 

Tumeur  maligne  inleressante  vu  le  jeune  age  de  la  malade,  enlevee 
par  les  voies  naturelles  et  dont  la  recidive  obligea  les  auteurs  a  recou- 
rir  a  la  thyrotomie. 

G.  Canuyt  et  M.  Wolff.  —  Traitement  des  hemorragies  gra¬ 
ves  par  l’irradiation  :  son  action  sur  la  coagulability  du 
sang. 

Pagniez,  Ravina  et  Salomon  etudiant  Taction  de  Tirradiation  sur 
la  coagulability  du  sang  montrerent  que  les  rayons  X  diminuent  le 
temps  de  coagulation  du  sang  et  que  cette  action  est  directe  sur  le 
sang  circulant,  le  sang  vivant.  Dans  les  epistaxis  rebelles  a  tout  trai* 
tement  les  auteurs  ont  employe  cette  methode  qui  leur  a  donne 
entiere  satisfaction. 

Heyninx.  —  Y  aurait-il  un  avantage  a  tenter  la  deshyper 
vascularisation  chirurgicale  de  la  caisse  au  premier  stade 
congestif  de  l’oto-spongiose  ? 

L’auteur  ap res  une  etude  approfondie  de  la  question  arrive  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1°  L’anatomie  pathologique  demontre  que  le  foyer  d’oto-spongiose 
debute  par  une  hypervascularisation  decuplee  de  la  moelle  osseuse  du 
mesosteum. 

2°  Cette  hypervascularisation  resulte  tre3  probablement  d’une 
entrave  a  la  sortie  du  sang  veineux  au  niveau  du  hile  vasculaire  de 
ce  foyer. 

3°  Cette  hypervascularisation  est  la  cause  d’une  surpression  de  la 
lymphe  et  de  la  moelle  osseuse  de  ce  foyer ;  et  cette  surpression  de  la 
lymphe  est  assez  comparable  a  celle  qui  existe  dans  le  glaucome  ocu- 
laire. 

4°Contre  Cette  surpression  de  la  lymphe  de  la  moelle  osseuse  du 
foyer,  les  moyens  medicaux  sont  insuffisants  ou  impuissanls; 

5°  II  estlogique  de  chercher  a  reduire  chirurgicalement  cette  surpres¬ 
sion  de  la  lymphe,  comme  le  fait  Toperation  de  Von  Graefe  contre  la 
surpression  des  liquides  intra-oculaires; 

6°  Cette  reduction  de  la  surpression  de  la  lymphe  osseuse  du  foyer 
d’ostospongiose  semble  devoir  s’obtenir  par  deshypervascularisation 
des  hiles  vasculaires  exolabyrinthiques  du  mesosteum,  le  tympanique 
et  le  supra-petreux ; 

7°  Des  deux  operations,  nous  preferons  celle  qui  rompt  le  hile 
supra-petreux  parce  que  plus  facile  ;  parce  que  laissant  moins  decica- 
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trice  visible  et  parae  qu’eUe  sembLe  la  plus  efficace^  etant  la  plus  voi- 
sine  du  mesosteum  capulaire. 

8°  Ces  deux  operations,  que  nous  avons  executees  sur  1'e  cadavre, 
sont  faciles,  precises;  et  suses. 

Moreaux  (Lannoy)craml  que  1’ ope  ration!  transformant  L’hypervascu- 
larisation  en  une  hypovascularisation  ne  cree  en  somme  un  nouvel 
etat  pathologique  au  lieu  d-e  replacer  l’organe  en  etat.  physiologique . 

IIeyninx.  —  L’acoumetrie  medico-legale  sous  lecture  par  le 
sujet  en  expertise,  afin  d’entraver  son  psychisme  simula- 
teur. 

L’auteur  emploie  une  technique  speciale  pour  entraver  le  psychisme 
simulateur  du  sujet  en  expertise.  II  fait  l’epreuve  du  tube  bimeatique 
de  Gelle  tout  en  faisant  lire  a  haute  voix  a  l’ex-pertise  un  texte  tres 
petit  et  demandant  loute  son  attention.  L’expertise  est  alors  oblige  de 
repondre  sans  reflechir. 

Van  den  W ildenbfhg.  —  Guerison  de  quelques  cas  de  menin¬ 
gite  d’origine  otitique. 

Le  pronoslic  de  la  meningite  otitique  resfe  lie  a  l’evolutiondu  foyer 
otitique.  Ce  qu’il  faut  done  e’est  intervenir’  sur  ce  foyer  des  les  pre¬ 
miers  signes  cliniques  de  meningite. 

Deux  points  sont  importants  :  l’elude  du  liqtiide  cephalo-rachidien 
et  le  diagnostic  de  la  pyo-labyrinthite,  puisque  en  general  l’infection 
se  propage  aux  meninges  par  le  labyrinlhe. 

L’examen  du  liquide cephalo-rachidien  monlre,  deja  troisheures  apres 
le  debut  d’une  meningite  grave,  de  la  leucocytose  et  e’est  ace  moment 
que  l’interve-ntion  donne  le  plus-  de  succes. 

Au  point  de  vue  traitemenl  l’accord  est  complet  sur  un  point  :  il 
faut  eliminer  le  foyer  primitif.  Mais,  landia  que  Mygind  conseille 
d’intervenir  systematiquement  sur  le  foyer  causal,  et  que  Gradenigo 
preconise  en  plus  de  l’intervention  l’emploi  des  vaccins,  l’auteur  est 
d’avis  que  souvent  des  lavages  du  canal  vertebral  sont  necessaires, 
ainsi  que  tous  les  moyens  de  Lutter  contre  I’hypertension  intracra- 
nienne  et  l’infection  des  meninges. 

L’auteur  presente  quatre  observations  de  meningites  d’origine  oti¬ 
tique  suivies  de  guerison.  apres  intervention. 

Van  den  Wildenberg.  —  Tumeur  suffocante  de  la  bouche  chez 
un  nouveau-ne. 

Hemo-lymphangiome  du  volume  d’un  marron  insere  dans  le  sillon 
gingivo-huccal.  Guerison  apres  l’ablation  a  I’anse  d’acier. 

Van  den  Wildenberg.  — Traitement  precoce  des  brulures  de 
l’cesophage. 

L'auteur  preconise  le  traitement  precoce  preventif  et  curalif  des 
brulures  de  l’oesophage,  e’est-a-dire  la  dilatation  immediate  au  sixieme 
jour  (moment  on  le  tissu  inflammaloire  se  transforme  en  tissu  cicatri- 
cieL) 
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La  dmree  da  Icaitemenl  doit  elre-.de  xrn  a  de«x  -moifi.  Pendant  toute 
sa  duree  le  malade  pout  s’alimenter  :  point  important  snrtont  ohezles. 
enfanls. 

Goris  (pere).  —  L’introduction  d’une  :b®ugieno30  an  soptieme  jour 
chez  un  enfant  de  six  .a ns  ;est  dangereuse. 

Guisez.  —  II  faut  attendre  au  moins  trois  semaines  avanl  toute 
dilatation  bougirair.e,  l’oesopbage  brute  .atant  tree  triable. 

V.  den  Wildenbbh6.  —  Les  deces  par  perforation  sent  Ires  rares. 
Quant  au  calibre  de  la  sonde  il  vaut  mieux  employer  des  bougies 
de  tort  calibre  moins  .daarger.euses. 

Guisez.  —  Radiumtherapie  du  cancer  de  l'cesophage.  Quel- 
ques  resultats  qui  semblent  durables . 

Dans  la  .premiere  par, tie  de  sa  .communication  le  Dr  Guisez  rap- 
porte  des  observations  de  malades,  atteirits  de  cancer  de  l’cesophage, 
qui  out  ete  grandement  ameliores  par  la  radiumtherapie,  et  chez 
lesquels  cette  amelioration  s’est  prolongee  si  longtemps  q.u’on  .est  tente 
de  parler  de  .guer.is.on. 

Dans  la  seconde  partie  il  donne  sa  technique.  ,11  emploie  to.ujours 
les  sondes  porte-radium,  longues.  Les  doses  sont  de  10  a  12  cenli- 
grammes  de  hromur.e  de  radium  en  2  a  3  .tubes.  Chaque  seance  estde 
douze  a  quinze  heures,  et  les  applications  se  font  tous  les  deux  jours. 

Enfin  avant  d’entreprendre  le  traitement  il  faut  :  1°  reperer  exacte- 
ment  le  siege  du  cancer  depuis  les  arcades  dentaires  superieures; 
2°  que  le  malade  ne  soil  pas  trop  cacheclique;  3‘  que  le  perluis,  reli- 
qualde  lalumlere  oesophagienne,  soitbien  reconnu  ai  1’cesophagosc.apie 
et  que  sa  permeabilite  soitsuffisanle. 

J.  Guisez.  —  Des  phlegmons  de  l’cesophage. 

J.  Guisez  fait  une  -.etude  complete  des  phlegmons  de  l’cesophage. 
Dans  1’etiolagLe  de  ces  phlegmons  le  tramnatisme  .treat  la  premiere 
place  (corps  etranger,  calhelerisme).  Dans  certains  cas  .cepandant  il 
est  impossible  de  trouver  un  traumalisme  a  l’origine  et  l’auteur  en 
rapporte  pLusieur.s  observations  personnellea. 

Dans  la  symptoraatologie  deux  periodes  :  au  debut  diagnostic  diffi¬ 
cile,  base  sur  la  notion  d’une  dysphagie  consecutive  a  un  trauma- 
tisme,  associe  a  une  fetidite  speciale  de  Ihalleine  et  a  un  elat  saburral 
de  la  base  de  la  langue.  En  general  l’abees  reste  petit  et  se  termine 
par  l’ouverturede  la  poche  purulente  dans  l’cesophage.  Mais  si  l’abces 
devient  vohrmineux  on  observe  les  signes  qui  caracter.isent  sa  seconde 
periode  :  douleur  a  la  palpation  d’une  des  faces  laterales  du  eou 
qui  presente  une  collection  en-saillie;  dyspfeagie  complete;  gene-mar¬ 
quee  de  la  respiration  avec  des  accies  de  suffocation  ;  parfoi-s  alte¬ 
ration  de  ia-voix. 

L’haleine  et  I’expectoration  purulente  sont  fetides.  L’evolution  de 
ces  volumineux  abces  est  grave  mais  se  fait  sans  bruit,  sans  grande 
temperature,  avec  seulement  un  tacies  profondement  infecte . 

L’examen  au  miroir  montre  un  oedeme  de  la  paroi  poaterieure  du 
pharynx  qui  gagne  souvenl  les  arytenoides  et,  en  cas  d’ abces  fisLuleux 
une  raie  de  pus  dans  la  region  arytenoidienne. 
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A  l’oesophagoscope  onpeut  voir  soil  un  oedeme  localise  aupourtour 
du  corps  etranger,  soit  une  tumefaction  en  masse  de  toute  la  paroi 
poslerieure  ou  postero-laterale.  Enfin  l’introduction  de  1’cesophagos- 
cope  fait  souvent  sourdre  un  peu  de  pus  a  ce  niveau. 

Grftce  a  cet  ensemble  de  signes,  ces  phlegmons  sont  le  plus  souvent 
facilementdistingues  de  l’oesophagite  phlegmoneuse  diffuse,  ou  le  pus 
n’a  aucune  tendance  a  se  localiser,  et  dans  laquelle  les  phenomenes 
septicemiques  marchent  avec  une  tres  grande  rapidile. 

L’evolution  de  ces  phlegmons  est  tres  variable.  Quand  ils  sont  peu 
volumineux  ils  peuvent  s’ouvrir  sponlanement  dans  l’cesophage  ou  se 
fisluliser  :  la  guerison  est  tres  frequenle.  Au  contraire  s’ils  sont  volu¬ 
mineux  le  pronostic  est  tres  defavorable  soit  qu’ils  evoluent  vers  la 
mediastinite,  soit  qu’en  se  rompant  brusquement  un  flot  de  pus 
etouffe  le  malade. 

Dans  les  cas  d’abces  oesopbagiens  suivis  de  guerison  le  retour  ad 
integrum  de  l’oesophage  est  de  regie,  tandis  que  dans  l’oesophagite 
par  corps  etranger  la  stenose  ulterieure  se  voit  presque  loujours. 

Le  traitement  consiste  a  enlever  le  corps  etranger  sous  l’cesopha- 
goscopie  et  a  ecouvillonner  la  poche  abcedee  avec  un  porte-coion 
imbibe  d’eau  oxygenee. 

M.  Van  Lieuwenhuyse  rapporte  un  cas  d’abces  oesophagien  trauma- 
tique.  La  simple  introduction  de  l’cesophagoscope  determine  un  flot 
de  pus.  Guerison. 

Galand.  —  Obliteration  complete  des  choanes  chez  un  nou- 
veau-ne.  Operation. 

Obliteration  complete  des  choanes  d’un  nouveau-ne  par  un  dia- 
phragme  osseux  dispose  obliquement  d’avant  en  arriere  et  de  haul 
en  bas,  sans  aucune  anomalie  du  c6Le  buccal. 

La  perforation  fut  pratiquee  a  l’aide  du  trocart  courbe,  en  diri- 
geant  la  concavite  avec  le  has.  Amelioration  nette  &  la  suite.  Survie 
de  trois  mois.  Mort  par  entente  aigue  sans  avoir  presente  jamais 
de  symptomes  d’asphyxie. 

Sargnon.  —  Contribution  a  l’etude  clinique  du  mega-ceso- 
phage. 

L’auteur  s’occupe  du  mega-cesophage  essentiel.  II  existe  surtout 
dans  l'adolescence  et  l’age  adulte,  mais  peut  se  voir  aussi  chez  les 
enfanls.  Au  point  de  vue  anatomo-palhologique  il  cite  une  aulopsie 
qu’d  a  faite  et  qui  lui  a  monlre  l’allongement  considerable  de  l’oeso- 
phage  et  sa  dilatation  dans  le  segment  thoracique,  mais  avec  integrite 
de  la  region  cardio-diaphragmatique.  Au  point  de  vue  pathogenie 
l’auteur  se  rallie  a  l’origine  congenitale  du  mega-oesophage.  Quant  a 
la  symplomatologie  elle  est  classique  et  le  diagnostic  en  est  le  plus 
souvent  assez  facile. 

Moreaux.  —  Epistaxis  et  maladie  de  Basedow. 

Quatre  observations  de  maladie  de  Basedow  au  cours  de  laquelle 
sont  apparues  des  epistaxis.  Apres  ces  observations  l’auteur  estime 
qu’il  est  permis  de  supposer  qu’il  peut  exisler  un  rapport  de  cause  a 
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effet  entre  le  goitre  exophtalmique  et  Tepistaxis,  d’autant  plus  que  les 
troubles  circulatoires,  et  en  particulier  la  stase  veineuse,  bien  connue 
dans  la  maladie  de  Basedow,  corroborent  cette  hypothese.  Par  ailleurs 
ces  hemorragies  ont  pour  caracteres  :  d’etre  localisees  au  niveau  de 
la  tache  vasculaire  de  la  cloison,  ou  de  former  de  petites  hemorragies 
en  nappe  et  d’origine  veineuse  en  apparence  en  'des  points  quelcon- 
ques  dela  pituitaire  souvent  turgescente. 

Moreaux.  —  Quelques  observations  de  syndrome  spheno- 
palatin. 

:  Six  observations  interessantes  de  syndrome  spheno-palatin  sont 
rapportees  par  l’auteur.  Ses  trois  premieres  semblent  demontrer 
l’action  du  sympathique  dans  la  pathogenie  de  ce  syndrome.  L’une 
d’elles  relate  en  elfet  1’histoire  d’un  sujet  dont  les  crises  d’hydrorrhee 
nasale  se  produisaient  au  cours  de  violents  acces  asthmatiformes.  Les 
deux  autres  sont  relatives  a  deux  femmes  dont  la  fonction  ovarienne 
etait  deficiente  et  chez  lesquelles  l’apparition  d’un  syndrome  spheno- 
palatin  coincidait  avec  Tepoque  des  regies.  L’application,  chez  elles, 
d’une  solution  de  cocaine  au  vingtieme,  au  niveau  de  la  partie  poste- 
terieure  des  meats  moyens  amena  la  sedation  des  troubles,  mais 
ceux-ci  ne  disparurent  completement  qu’a  la  suite  d’un  traitement 
general  bien  conduit. 

L’auteur  rapporte  encore  1’hisloire  d’un  malade  chez  lequel  une 
rhinite  atrophique  gauche  fut  precedee  d’un  syndrome  spheno-pala¬ 
tin  gauche. 

Enfin  2  observations  ont  trait  a  deux  blesses  de  la  face  qui  pre¬ 
sentment  une  vinglaine  de  jours  apres  la  cicatrisation  de  leurs  bles- 
sures  des  crises  d’hydrorrhee  nasale  accompagnees  de  picotements  et 
de  congestion  de  la  conjunctive  et  localisees  au  cote  blesse. 

Ces  derniers  fails  incitent  a  penser  que  Tirritation  du  ganglion  de 
Meckel  provoque  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  dans  le  ter- 
ritoire  de  la  muqueuse  nasale  correspondante. 

Bar  (Nice) .  —  Coexistence  de  plusieurs  especes  de  neoplas- 
mes  chez  un  meme  individu  atteint  de  polypose  nasale. 

Dans  cette  observation  il  s’agit  d’un  individu  qui  presente  simulla- 
nement  une  polypose  nasale,  un  branchiome  de  la  region  cervicale  et 
une  lumeur  melanifere  du  tiers  antero-inferieur  du  septum.  Si  le 
radium  eut  une  action  incontestable  sur  cette  derniere,  il  se  montra 
peu  efficace  sur  le  branchiome  dont  la  generalisation  ne  tarda  pas 
a  amener  la  mort  du  malade. 

Cette  observation  est  inleressante  au  point  de  vue  de  la  pathogenie 
de  la  polypose  nasale,  et  a  ce  propos  l’auteur  oppose  Tancienne  con¬ 
ception  de  Virchow  a  la  conception  actuelle  de  la  degenerescence  de 
la  muqueuse  nasale.  Virchow  considerait  les  polypes  du  nez  comme 
des  neoplasmes  benins  intermediaires  entre  le  fibrome  et  le  sarcome 
et  pouvant  suivant  une  loi  generate  evoluer  dans  le  sens  embryon- 
naire,  ou  dans  le  sens  fibreux,  ou  dans  le  sens  vasculaire. 

Vu  l’extreme  rarete  des  epitheliomas  melaniferes  du  septum, 
region  depourvue  de  tout  pigment  melanique,  et  bien  que  la  tumeur 
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septate  mentionnee  plus  .haut  fut  etiquetee  histalogiq.uement  .epithe¬ 
lioma  melanifer.e,  I’auleur  n’hesil.e  pas  a  cansiderer  cel.te  derniere 
commeunepseudo-m.elanose  :  polype.,  analogue  a  ceux  du  meat  moyen, 
ayant  s.uhi  uae  .evolution  embryonaaire  et  vaaculaire  dont  le  xesultat 
fet  sa  tranformation  en  une  tumeur  epilhelial.e  hemorxagique. 

Quant  a  la  .coexistence  d’un  hranchiome  cervical,  elle  ..ne  s. amble 
qu’une  coincidence. 

Sarg.non  (Lyon).  —  Contribution  a  l'etude  des  lesions  opti- 
ques  consecutives  a  des  lesions  nasales  latentes. 

Apres  un  court  aper?u  hibliogr,aphique  l’auteur  enlxepxenid  l’etude 
d’un  certain  nombre  de  cas  q.ui  au  point  de  vue  .etiologi.que  peuv.ent 
s.e  rang.er  en  : 

1°  Cas  dus  cer.taine.mentouprobablem.ent  a  des  sinusites posterieures 
o.u  a  de  gros  cornets  genant  l’aeration  ,du  carrefour  ethmoido-frontal. 

2°  Un  cas  du  a  une  lesion  sinusienne  maxillaire  latente  d’origine 
dentaire. 

3°  Un  cas  de  lesion  de  l’ceil  co.exislant  avec  de  gros  cornets  infe- 
rieurs. 

4°  Un  cas  de  lesion  optique  avec  crises  douloureuses  spheno- 
palatines  du  a  des  vegetations  adenoides. 

5°  Diiferents  cas  ou  il  s’agissait  de  lesions  diver.ses  non  nasales 
(ethylisme,  sclerose  .en  plaques). 

Au  point  de  vue  ophtalmologique  on  consialait  soit  la  nevrite  retro- 
bulbaire,  soit  la  papillite,  soit  l’atrophie  optique  posl-n6vritiq.u.e.  Les 
lesions  etaient  unilaterales  ou  bilaterales.  Dans  quelques  cas  le  dia¬ 
gnostic  ophtalmoscopique  fut  peu  precis  :  quelques  corps  dottants, 
cho.rio-xetinite  probable. 

Au  point  de  vue  evolutif,  on  peut  dislinguer  : 

1"  Des  cas  favorables  avec  6  guexisous  et  3  fortes  ameliorations. 

2°  Des  .cas  faiblement  ameliores  (5)';  dans  deux,  i’.ethylisme  etait 
evident. 

3°  Des  cas  douteux,  cas  dans  lesquels  la  nature  des  troubles  oculaires 
eiait  peu  precise. 

L’auteur  relate  une  fois  les  bon-s  elfets  sur  les  lesions  des  badigeon- 
nages  de  la  muqueuse  nasale  avec  une  solution  d’adrenaline,  mais 
la  plupart  du  temps  le  relevemenl  definilif  de  1’aeuite  visuelle  n’eut 
lieu  qu’apres  resection  de  la  partie  posterieure  des  cornels  moyens 
et  traitement  des  anomalies  (hyperlrophie  du  cornel  interieur,  eretes, 
vegetations).  L’operation  de  Segura  ne  fut  jamais  pratiquee. 

Sargnon  conclut  en  insistanl  sur  la  diversite  d’origine  des  troubles 
oculaires  et  recommande  la  therapeutique  suivante  :  essayer  d’abord 
un  trailement  medical  (pulverisations  nasales,  inhalations,  badigeon- 
nages  a  l’adrenaline)  puis  recourir  aux  petites  interventions  nasales 
dont  la  prineipale  est  la  resection  du  cornet  moyen. 

Van  Cankohkm.  —  Note  au  sujet  de  l’anesthesie  de  l’amyg- 
dale  par  voie  combinee  externe  et  interne. 

Le  liquide  de  Bonain  ne  permet  d’obtenir  qu’une  anesthesie  super- 
ficielle  de  l’amygdale  applicable  seulement  aux  petites  interventions. 
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Si  l’on  vent  ob.tenir  uoe  anaslhesie  des  plans  profonds  il  faut  pra- 
tiquer  une  auestkesie  regionale. 

L’amygdale  est  innervee  par  4  nerfc  :  les  Berfs,palalins,.les  rameaux 
itonsiUaires  qui  .se  detaahent  du  IX  aloes  que  ,celui-ci  contournent  le 
s  tylo-pharyngien,  quelques  rameaux  du  lingual,  enfin  1-e  X,  qui  pour 
certains  auteurs  interviendrait  dans  l’innervation. 

Les  methodes  classiques  cherchent  toutes  a  obtenir  l’anesthesie  de 
l’amygdale  par  voie  interne  buccale,  grace  a  une  serie  de  piqures 
dont  les  principales  se  font  au  niveau  du  piliar  anlerienr,  les  autres 
dans  l’amygdale  meme. 

A  ces  methodes  l’auteur.adresse  cerlaines  critiques  :  difficulte  des 
piqures  par  suite  du  reflexe  nauseeux  ;  voisinage  du  paquet  carali- 
dien  (des  troubles  pneumogastriques  consecutiL  oni  Ate  observes  une 
fois)  ;  defiant  d’asepsie.  Aussi  preconise-t-il  la  voie  externe  ®>t  juge 
bon  derappeler  les  rapports  exacts  de I’amygdaleavec  l’espacemaxillo- 
pharyngien  :  l’amygdale  esi  situee  au  niveau  de  l’espace  qui  separe 
le  stylo  pharyngien  du  stylorglosse,  muscles  dani  le  IX  est  necessai- 
rement  le  satellite  ;  le  paquet  caratidien  est  en  airier®  de  eel  espaee. 
Une  aiguille  enfoncee  au  niveau  de  Pangle  de  la  machoire  e;t  dirigee 
en  haul  et  en  dedans,  de  faqon  a  former  avec  la  surface  du  masseter 
un  angle  de  45°,  vient  traverser  l’espace  maxillo-pharyngien  au 
voisinage  de  l’endroit  oil  le  IX  emet  ses  rameaux  tonsillaires. 

D’ou  la  technique:  injection  intradermique  de  novocaane  au  niveau 
de  Tangle  de  la  machoire. 

Enhancer  suivant  la'  regie  rndiquee  ci-dessus  une  aiguille  de  5  cen¬ 
timetres  de  long  et  a  4  centimetres  de  profondeur  injecter  5  centi¬ 
metres  cubes  d’une  solution  de  novocg'ine  a  1  °/0  ;  renouveler  plu- 
sieurs  fois  cette  injection  en  dirigeant  Taiguiile  un  peu  en  avant  de 
faqon  a  imbiber  le  cons  trie  teur  superieur  ;  fa  ire  une  injection  de  1  a 
2  centimetres  cubes  du  -voisinage  des  orifices  palatine  ; 

Attendre  quinze  minutes  avant  de  commencer  1’intervention. 

Dhobsheque.  —  Contribution  a  l’etude  etiologique  et  clinique 
de  la  polypose  nasale. 

L’auteur  apres  avoir  rappele  les  publications  de  Jacques  et  de 
Canuyt  et  Terracol,  relate  trois  observations  qui  presentent  de  grands 
points  communs.  Dans  les  trois,  la  polypose  nasale  etait  recidivante 
et  particulieremenl  rebelle  ;  et  Texamen  clinique  montrait  la  locali¬ 
sation  de  La  degenerescence  fibro-muqneuse  a  Pelage  superieur,  la  dis- 
parition  du  cornet  moyen  et  des  cellules  elhmo'idales,  remplaces  par 
des  productions  polypeuses,  enfin  l’epaississement  a  ce  niveau  de  la 
muqueuse  septale. 

Le  premier  malade  ne  presentait  pas  de  deformation  nasale,  et  au 
niveau  du  vomer  I’hyperplasie  muqueuse  formaitune  veritable  tumeur, 
le  Wassermann  etait  positif ;  le  traitement  specifique  amena  une  ame¬ 
lioration  rapide. 

Chez  les  deux  autres  TelargisBement  deda  pyramid e  oaseuse  nasale 
etait  typique,  le  Wassermann  negatif  ;  un  traitement  identique  speci¬ 
fique  produisit  aussi  uue  amelioration  mais  d’une  faqon  plus  lente. 

Pour  i’auteur  dans  la  premiere  observation  il  s’agil  d’nne  polypose 


314 


SOClfiTES  SAVANTES 


syphilitique  telle  que  l’a  decrite  Jacques,  et  dans  les  deux  autres  de 
la  polypose  recidivante  et  deformante  de  Canuyt  et  Terracol.  CeLte 
-derniere  est-elle  de  nature  syphilitique  ? 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  septale  du  premier  malade  et 
-d’un  fragment  de  la  muqueuse  hyperplasiee  d’un  des  deux  autres 
malades,  monlra  des  lesions  identiques  d’oedeme  inflammatoire. 

Carlos  Goms. — Un  cas  de  sinusite  frontale  avec  abces  extra¬ 
dural  et  osteomyelite  des  os  du  crane. 

L’existence  d’un  vaste  abces  extradural  fut  reconnue  au  cours  de 
l’intervention  sur  le  sinus  frontal.  Incision  medio-fronlale  ;  chute  de 
la  fievre.  A  la  culture  le  pus  fut  sterile.  Quinze  jours  apres,  appari¬ 
tion  d’une  nouvelle  collection  purulente.  Cette  fois  la  culture  du  pus 
revela  la  presence  de  straphylocoques  blancs  et  dores.  Une  nouvelle 
intervention,  l’emploi  de  pansements  au  bouillon  vaccin  de  Gremy, 
et  de  stock- vaccin  n’amenerent  qu’une  amelioration  passagere.  Acluel- 
lement  l’etat  du  malade  est  peu  satisfaisant  ;  on  se  contente  d’irri- 
guer  le  foyer  suppurant  au  Carrel.  Magnien  et  Carette. 


Ier  CONGRfiS  D  OTO-NE  U RO-OPHTALMOLOGIE 

Reunion  annuelle  de  la  Societe  italienne  d'oto-neuro-oculislique 
lenue  a  Naples  les  24,  25  el  26  octobre  1924. 

Le  24  octobre  1924  s’inaugurait  A  Naples  dans  la  salle  «De  Santis  »  de  l'Uni- 
-versitA  royale,  le  premier  congrAs  d’oto-neuro-ophtalmologie  ;  il  rAunissait  un 
nombre  imposant  de  spAcialistes  des  trois  branches  de  la  mgdecine,le  profes- 
seur  ^Gherardo  Ferreri,  president  de  la  SociAtA,  les  professeurs  Angelucci, 
d’Abundo,  Gradcnigo,  de  Vincentis,  G.  Ferreri,  di  Marzio,  Mingazzini,  Manini, 
Cilelli,  Poppi,  De  Garli,  Bilancioni,  etc.  Parmi  les  Alrangers  les  professeurs 
JBarrA  (Strasbourg)  Portmann  (Bordeaux),  le  docteur  Lapouge  (Nice),le  profes- 
seur  Belinoff  (Sofia),  etc... 

Les  professeurs  Lemaitre  (Paris),  les  docteurs  Baldenweck  (Paris),  Morax 
(Paris),  Canuyt  (Strasbourg),  Perez  (Rome)  et  Seefelder  (Imsbruck)  avaient 
adressA  leurs  adhAsions  A  la  SociAtA. 

De  nombreux  discours,  de  lenue  littAraire  impeccable,  oil  Part  le  disputait 
A  la  science,  ont  exaltA  la  fusion  des  trois  spAcialitAs,  rAalisAe  pour  la  pre- 
miAre  fois  en  France.  AprAs  discussion  des  communications  on  a  dAsignA  Rome 
pour  siAge  du  prochain  congrAs  de  1926.  Le  professeur  BarrA  (Strasbourg)  a  AtA 
chargA  A  PunanimitA  du  rapport  suivant :  «  Unification  des  mAlhodes  d’explora- 
4ion  vestibulaire.  » 


Angelucci.  —  Images  acromegaliques  de  l’epoque  alexan¬ 
drine. 

L’auteur  fait  une  conference  brillante  sur  des  statues  acromegaliques 
de  l’epoque  alexandrine.  II  montre  des  photographies  de  statues  ou 
se  manifeste  la  grandeur  demesuree  des  extremites  inferieures  et  des 
mains,  des  lignes  cephaliques  et  des  levres.  Cette  conference  originale 
fut  Ires  applaudie. 
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Portmann  et  Pesme.  —  Le  diagnostic  des  nevrites  optiques 
retrobulbaires  d'origine  sinusienne. 

Les  auteurs  decrivent  2  cas  de  nevrite  optique  par  lesions  des 
sinus  sphenoidaux,  1  cas  de  nevrite  retrobulbaire  bilaterale  diabeti- 
que  et  2  cas  de  nevrite  retrobulbaire  syphilitique.  Tous  presen- 
taient  un  scotome  central.  Les  auteurs  pensent  qu’une  affection  des 
sinus  est  susceptible  de  determiner  simultanement  une  association 
symptomalique  atypique  :  le  scotome  central  du  a  la  nevrite  retro¬ 
bulbaire  et  a  la  papillite.  Iis  insistent  sur  l’importance  de  l’examen 
naso-ethmoido-sphenoidal  par  la  rhinoscopie  anterieure,  moyenne  et 
poslerieure,  par  la  sinusoscopie  (Portmann),  par  la  diaphanoscopie,  la 
radiographie  et,  si  c’est  necessaire,parponclion  des  sinus  sphenoidaux. 

De  Vincentis.  —  A  propos  d’un  cas  de  nevrite  optique  rhi- 
nogene. 

II  s’agit  d’une  nevrite  optique  unilateral  apparue  apres  refroidis- 
sement  cutane  violent  et  vraisemblablement  de  nature  rhinogene  par 
pansinusite  catarrhale  subaigiie  homolalerale. 

On  releve  dans  la  bibliographie  du  dernier  cinquantenaire  bien  peu 
de  nevrites  optiques  a  frigore.  Le  cas  observe  par  l’auteur  viendrait 
ainsi  etayer  la  theorie  qui  voit  dans  le  refroidissement  la  cause  occa- 
sionnelle  indirecte  de  la  nevrite,  et  dans  l’infection  sinusienne  la  cause 
direcle  determfnante 

Mezzatesta.  —  Alterations  du  nerf  optique  dans  les  lesions 
des  sinus. 

Apres  avoir  rappele  les  rapports  qui  existent  entre  les  sinus  et  le 
canal  optique,  l’auteur  demontre  par  une  serie  de  cas  cliniques,  1’in- 
fluence  des  sinusites  sur  le  nerf  optique.  Ces  alterations,  qui  tendent 
fatalement  a  l’atrophie,  sont  difficilement  diagnostiquees  a  temps,  si 
1’oii  ne  pratique  pas  un  examen  radiographique  et  campimetrique 
soigne.  La  radiographie  mettra  en  evidence  les  alterations  les  plus 
legeres  du  trou  optique  et  des  regions  osseuses  voisines,  et  la  cam- 
pimetrie  montrera  des  le  debut'  l’elargissemenl  de  la  tache  aveugle, 
les  scolomes  centraux  et  paracenlraux.  La  guerison  et  la  reslilutio  ad 
integrum  ne  sont  obtenues  que  par  un  diagnostic  precoce  et  un  trai- 
tement  opportun. 

De  Rosa.  —  Atrophie  optique  par  nevrite  retrobulbaire  et 
sinusite  sphenoidale. 

L’auteur,  apres  avoir  releve  la  grande  influence  physiologique  et 
pathologique  qu’ont  en  general  les  affections  des  sinus  sur  l’oeil  nor¬ 
mal  et  malade,  presente  un  cas  de  nevrite  retrobulbaire  bilaterale, 
consecutive  a  des  phlogoses  des  sinus  sphenoidaux.  II  constate  l’acti- 
vile  qu’ont  apportee  les  auteurs  a  1’etude  de  ce  syndrome  morbide  ; 
dans  toules  les  affections  du  nerf  optique  el  de  l’orbite  a  eliologie 
incertaine,  il  convient  de  poursuivre  systematiquement  les  recherches 
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radiologiques  et  rhinologique3  et,  s’il  est  necessaire,  da  proceder  a 
quelque  acte  chirurgical  sur  le  rhino  -pharynx  et  Les  caviles  acces- 
soire3  pour  atteindre  au  diagnostic. 

■S.  Gitrlt.1.  — Sinusite  frontale  purulente  aigue  compliquee 
de  phenomenes  ©rbitaires  graves,  guerie  par  «  ma  methode». 

L’auteur  communique  un  cas  clinique  dont  la  guerison  fut  obtanue 
en  deux  mois  par  sa  methods  fort  simple  :  apres  incision  preaque 
horizontale  des  parties  malles,  aur  un  centimetre,  il  partbre  i’os  et 
pratique  une  ouvarture  de  3  millimetres  de  diametre,  au  niveau  de 
l’angle  supero-interne  de  I’orhite  Prolongeant  l’incision  sur  la  partie 
externe  il  peut  ouvrir  un  abces  retrobulbaire.  L’auteur  recommande 
chaudement  sa  methode  dans  toutes  les  sinusites  frontales  purulen- 
tes  aigues. 

Torrigiani  et  Pereyra.  —  Exophtalmie  par  abces  chronique 
retrobulbaire  de  diagnostic  difficile. 

L’auteur  rappelle  les  difficiiltes  diagnoatiques  d’un  cas  d’exophtal- 
mie  a  longue  evolution,  plusieurs  fois  ameliore  par  un  ecoulement 
abondant  de  pus  des  fosses  nasales.La  radiographie  etait  negative  et 
le  curettage  de  I’ethmoi'de  par  voie  endonasale  etait  reste  sans  resul- 
tat.  Le  diagnostic  fut  pose  et  la  guerison  obtenue,  par  intervention 
externe  et  voie  exlraperioslee.  Le  cas  demontre  combien  cette  voie 
doit  etre  preferee  a  la  voie  orbitaire,  qui  risque  de  diffuser  dans 
l’orbite  1’infeclio.n  periorbitaire  et  qui  retarde  la  guerison.  Il  s’agis- 
sait  d’un  cas  dans  iequel  la  sinusite  initiale  etait  vraisemblablement 
guerie. 

De  Majo. —  Influence  des  vegetations, adenoides,de  l’hyper- 
trophie  des  cornets,  et  de  l’ozene  dans  quelques  affections 
oculaires. 

L’auteur  communique  plusieurs  cas  debroubles  oculaires  cousecutifs 
a  des  vegetations  adenoi'des,  des  rhinites  hyperbrophiques,  des  polypes, 
de  l’ozene,qui  d’ailleurs  cederent  aux  cures  locales,  medicales  cbirur- 
gicales.  il  insiste  sur  les  -cas  des  cepbaleesessentielles,rebelles  a  toute 
therapeutique,  et  disparues  comma  par  enchautement  apres  l’adeno- 
tomie,cite  un  cas  de  spheno'ide  latente  qu’une  nevrite  optique  permit 
de  decouvrir  ;  et  enfin  un  cas  de  deficience  oculaire  avec  cecile  pres- 
que  complete,  sequelle  de  meningite  sereuse,  ameliore  par  l’adeno- 
tomie. 

Rossi.  —  L’adenotomie  dans  quelques  ophtolmopathies. 

L’auteur,  apres  avoir  rappele  les  relations  rhino -aculisliqnes,  rap- 
porLe  des  cas  de  conjonctivites  folliculaires,  trachome)  chez  des  sujets 
adenoidiens  et  gueris  par  l'adenolomie.  Il  insiste  sur  l’unibe  du  pro¬ 
cessus  morbide  qui  attaque  la  muqueuse  d’un  meme  saoteur  cranien, 
a  un&ge  doane...  L’adeaotomie,,  enprovoquant  l’invodiuition  d'organes 


SAVANTES 


317 


inutiles,  brise  un  anneau  d.e  la  chaine  morbideet  corrige  ainsi  la  cons¬ 
titution  organique  de  l’individu.  L’auteur  termine'  en  reclamant  dans 
les  ecoles  une  inspection  minutieuse  oculo-rhinologique. 

Bertolotti.  —  Diagnostic  radiologique  des  tumeurs  de  la 
base  du  crane. 

II  est  neeessaire  tout  d’abord  de  connaitre  les  modifications  anato- 
miques  preexistantes  (anomalies)  des  regions  en  question.  Cette  etude 
devra  porter  sur  de  jeunes  sujels  (lOans)  en  tenant  compte  des  modi¬ 
fications  qui  peuvent  exister  et  resuller  des  alterations  du  systeme 
lymphatique  et  des  processus  osteo-meninges  qui  en  derivent.  Au 
sujet  des  tumeurs  endocraniennes  1’auteur  constate  que,  seules  les 
tumeurs  hypophysaires  ont  donne  jusqu’ici  des  resultats  positifs.  11 
distingue  les  autres  tumeurs  en  tumeurs  visibles  et  invisibles,  Il  se 
preoccupe  surlout  de  ces  dernieres  qui  peuvent  se  manifester  par  des 
modifications  des  os  du  cr4ne  ou  des  modifications  a  distance.  Les 
premieres  sont  facilement  reconnues,  les  secondes  sont  d  interpreta- 
tion  difficile  ;  l’auteur  ne  pense  pas  que  les  modifications  a  distance 
permeltent  d’etablir  un  diagnostic  differentiel.  entre  Thyperlension 
secondaire  a  des  tumeurs  cerebrales  et  l’hypertension  due  a  I’hydro- 
cephalie  aigue  ou  a  la  meningile  sereuse.  II  ne  croit  pas  aux 
empreintes  palhologiques  cerebrales  sur  la  boite  cranienne,  a  1’ecart 
des  sutures,  a  la  distension  des  sinus  veineux,  et  aux  usures  cireons- 
crites  du  crane  correspondent  a  des  granulations  de  Pacchioni.  L’au¬ 
teur  communique  enlin  ses  recherches  personnelles  sur  les  tumeurs 
du  plancher  de  la  fosse  moyenne  et  les  tumeurs  de  l’acoustique.  II 
•signale  I’importance  des  projections  axiales  du  crane  pour  mettre  en 
relief  les  usures  eventuelles  du  plancher  osseux  basilaire;  les  tumeurs 
cranio-pharyngees  sont  ainsi  admirablement  decelees.  II  publie  enfin 
un  cas  fie  Luneur  du  nerfacoustiquedontle  diagnostic  delocalisation 
fut  rigoureusement  pose  par  les  rayons  X  et  brillamment  confirme 
par  l’intcrvention  chirurgicale  pratiquee  par  le  professeur  Von  Eisel- 
berg  de  Vienne. 

G.  Ayala.  —  Sur  la  meningite  sereuse  (choroido-ependi- 
mytis  .serosa). 

L’auleur  aborde  d’enlree  la  discussion  de  la  meningite  sereuse.  II 
distingue  la  meningite  sereuse  ventriculaire  de  l’liydrocephalie,  des 
pseudo-tumeurs  cerebrales  de  Nonne,  de  la  tumefaction  cerebrate  de 
Reichardt,  etc...  II  entend  par  meningite  sereuse,  une  forme  morbide 
d’origine  loxique  ou  toxi-infeclieuse,  due  vraisemblablement  a  des 
germes  atlenues,  ou  peu  nombreux,  echappant  a  l’examen  bacteriolo- 
gique  du  liquide  cephalo-rachidien,  mais  agissant  surtout  dans  les 
plexus  choronliens  et  dans  l’ependyme  ventriculaire,  et  rarement  sur 
les  lepto-meninges  de  la  surface  cerebrale  externe.  Ils  provoquent 
une  hypersecretion  et  partant  une  hypertension  intracranienne  plus 
ou  moins  longue.  Ainsi  spnt  exclues  du  tableau  anatomo-clinique  de 
la  meningite  sereuse,  les  meningites  sereuses  circonscrites  (cerebrales 
et  medullaires)  d’ailleurs  beaucoup  mieux  nornmees  kystes  sereuxdes 
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leplo-meninges.  Avec  le  terme  d'Ependimytis  serosa  on  elimine  les 
confusions  auxquelles  donne  lieu  celui  de  meningite  sereuse. 

Pisani.  —  Valeur  diagnostique  du  liquide  cephalo-rachidien 
dans  les  affections  oto-ophtalmiques . 

L’auteur  decrit  les  syndromes  humoraux  des  diverses  formes  de 
complications  endocraniennes  otogenes  (meningites  et  abces  intra  et 
extracerebraux)  et  met  en  relief  les  caracteres  differentiels.  II  parle 
ensuite  des  syndromes  humoraux  des  nevrites  optiques,  des  stases 
papillaires,  des  atrophies  descendantes  et  des  atrophies  postnevritiques 
de  la  II0  paire,  etudiant  la  valeur  des  alterations  du  liquide  cephalo- 
rachidien  (pression,  albumine,  elements  cellulaires,  reactions  colloi- 
dales,  etc.). 

DiMarzio.  —  Symptomes  oculaires  de  la  meningite  sereuse. 

L’auteur  considere  que  dans  cette  affection  les  troubles  oculaires 
sont  constants.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  de  meningites  s6reuses 
frustes,  l’unique  symplbme  objectif  accompagnant  les  vagues  et 
legers  symptomes  subjectifs,  est  la  lesion  oculaire.  L’auteur  a  etudie 
un  grand  nombre  de  malades,  et  rapporte  30  cas  Ires  demonstrates. 
II  divise  la  symplomalologie  oculaire  de  la  meningite  sereuse  en  : 

1“  Lesions  du  fond ; 

2°  Lesions  perimelriques ; 

3°  Lesions  d'ordre  moleur. 

Le  fond  d’ceil  a  un  aspect  tout  parliculier  par  la  presence  d’un 
oedeme  retinique  peripapillaire,  plus  ou  moins  etendu  suivant  la  gra¬ 
vity  des  cas.  11  divise  les  formes  ophtalmoscopiques  en  : 

a)  Formes  frusles  incipienles,  ou  il  y  a  seulement  turgescence  vei- 
neuse,  oedeme  et  soulevement  retinique  peripapillaire,  avec  extension 
vers  le  haut  et  le  bas ; 

b)  Formes  frusles  anciennes,  ou  l’oedeme  et  le  soulevement  reti¬ 
nique  embrassent  la  region  peripapillaire  et  paramaculaire  ; 

c)  Formes  subaiguiis  recenles  ou  l’oedeme  retinique  tout  en  elant 
localise  a  la  zone  peripapillaire,  provoque  un  fort  soulevement  avec 
participation  oedemaleuse  du  bord  papiilaire,  normal  dans  les  autres 
formes ; 

d)  Formes  subaigues  anciennes  ou  le  tableau  symptomatologique 
est  celui  de  la  neuro-papillite  hemorragique,  et  n’en  dilfere  que  par 
l’oedeme  retinique  qui  se  repaud  jusqu’a  la  region  maculaire  et  lelong 
des  gros  vaisseaux. 

L’importance  de  ces  troubles  ophtalmoscopiques  est  confirmee  par 
le  contrble  perimetrique.  On  constate  un  retrecissement  plus  ou  moins 
important  pour  le  vert  mais  un  elargissement  de  la  tache  aveugle  de 
Mariolte,  sous  forme  de  scotome  relalif,  qui  correspond  a  l’etendue 
de  l’oedeme  retinique.  Dans  tous  les  cas  l’auteur  fit  un  controle  dia¬ 
gnostic  par  la  ponction  lombaire,  et  usant  du  manometre  de  Claude, 
il  trouva  toujours  une  augmentation  de  pression,  moyenne  (40  k  80). 

II  utilisa  egalementla  ponction  lombaire  comme  moyen  therapeutique 
(Quincke)  et  obtinl  quelques  succes. 
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Raverdino.  —  Sur  la  symptomatologie  oculaire  par  hyper¬ 
tension  cranienne  et  hydrocephalie. 

Apres  avoir  brievement  rappele  le  diagnostic  diflerentiel  des 
tumeurs  hypophiysaires  et  de  l’hydrocephalie,  l’auteur  communique 
trois  observations,  qui  demontrent  combien  dans  certains  cas  le  dia¬ 
gnostic  diflerentiel  est  difficile,  voire  meme  impossible,  en  depit  de 
lesions  graves  de  la  region  de  la  selle  turcique.  Dans  deux  observa¬ 
tions  il  yad’uncOte  atrophie  descendante  du  nerfoptique  etde  l’autre 
nevrite  optique.  Dans  la  troisieme  observation  il  y  a  atrophie  descen¬ 
dante  dans  les  deux  yeux,  sympl6me  de  tumeur  hypophysaire,  alors 
que  tous  les  autres  symptomes  paraissent  dependants  d’un  processus 
hydrocephalique.  L’auteur  remarque  que  cette  confusion  de.symp- 
t6mes  se  produit  surtout  dans  les  cas  tres  graves,  et  il  accorde  aux 
troubles  oculaires  une  grande  valeur  diagnostique  dans  les  syn¬ 
dromes  infundibulo-hypophysaires. 

Giorgio  Ferreri.  —  Recherches  sur  la  reaction  du  laby- 
rinthe  posterieur  dans  l’hypertension  experimentale  du 
liquide  cephalo-rachidien. 

L’auteur  a  tente  de  reproduire,  experimentalement  chez  le  chat,  les 
troubles  qu’il  avait  observes  et  signales  en  1923  chez  les  malades 
atteints.de  meningite  sereuse  essentielle,  c’est-a-dire  la  dissociation 
entre  les  fonctions  cochleaire  et  vestibulaire,  l’hypo-excilabilite  mar¬ 
quee  du  labyrinthe  posterieur  aux  stimulants  peripheriques,  en  parli- 
culier  les  thermiques  (epreuve  calorique).  L’auteur  s’est  servi  de  la 
technique  de  Weed  pour  provoquer  chez  les  chats  des  alterations  de 
pression  du  liquide  cephalo-rachidien.  Il  a  pratique  des  injections 
intra-v.eineuses  de  solutions  hyper  ou  hypotoniques.  Les  chats,  ainsi 
traites,  ont  reagi  de  fapon  variable.  La  reflectivite  labyrinlhique  a 
ete  examinee  par  les  epreuves  nystagmiques,  en  particulier  sur  les 
canaux  horizontaux.  On  ne  peut  rien  conclure,  mais  l’auteur  pense 
que  l’hypertension  du  liquide  cephalo-rachidien  a  une  action  inhibi- 
trice  sur  la  conduction  des  excitations  du  labyrinthe  posterieur  aux 
noyaux,  et  surtout  sur  ces  derniers. 

Gradenigo.  —  Sur  le  syndrome  de  la  pointe  du  rocher  (syn¬ 
drome  de  Gradenigo). 

L’auleur  rappelle  que  depuis  1904,  dans  une  serie  decommunications- 
a  l’Academiede  medecine  de  Turin,  il  a  decrit  un  syndrome  caracle- 
ristique  essentiellement  constitue  par  une  otite  moj'enne  le  plus  sou- 
vent  aigue,  des  douleurs  violentes  lemporo-orbitaires  et  par  une 
paralysie  ou  paresie  du  moteur  oculaire  externe  homolateral.  En  raison 
du  nombre  restraint  d’observations  et  de  1’absenced’examens  anatomo- 
pathologiques,  on  ne  pouvait  alors  emeltre  que  des  hypotheses  sur  la 
pathogenie  de  cette  forme  morbide.  Ce  ne  fut  qu.'en  1907,  alors  que 
la  Literature  avait  fourni  un  nombre  important  de  cas,  que  Gradenigo- 
put  etablir  que  la  lesion  du  moteur  oculaire  externe  elait  extradu- 
rale,  la  oil  le  nerf  passe  au  voisinage  immediat  de  la  pointe  du 
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rocher,  et  que  les-  douleura  etaient  dues  en  general  a  la  participation 
du  ganglion  de  Gasser  et  du  tr.onc  d.u  V®.  Da  nombreuses  hypotheses: 
du  debut  sur  la  pathogenie,  ilnereste  aujourd’hui  que  la  genese  exlra- 
durale  d!e  Gradenigo  et  ta>  meningite  serous®  on  purulente.-  Cette 
pathogenie  meningee  a  ete-defendue  reeerament  par  Vogel  qui  tie, nt 
pour  non  justifies  la  description  speeiale  dn:  syndrome,  et  ne  veil  dans 
cet  ensemble  de  symptomes-  qu’une'  forme  commune  de.  meningite. 
L’auteur  ne  veut  pas  discuter  aujourd’hui  lea  assertions  de  Vogel, 
mais  il  affirms,  se  basant  sur  l’etude  de  plus  de  300  cas,  qu’il  s’agit 
troujqurs  d’une  forme  typique  extradurale.  II  eat  heureux  de  ra-pporter 
une  tres  importance  observation  que  lui  a  commnniquee  Nager,  de 
Zurich,  dans  laquelle  1’examen  histopathologique  eomplet  et  minulieux 
demontre  l’origine  extradurale  de  la  paralysis.  II  rappelle  aussi  les 
belles  recherohes  de  Papale  sur  les;  particularites  anatomiques  de  la 
pointe  du  rocher.  II  deerit  ensuite  une  forme:  da  syndrome  provoquee 
par  des  neoplasmes  malins  de  la  pointe  du  rochexr,  forme  dont  il  a 
observe  plusieurs  cas. 

Papale.  —  Recherches  anatomiques  sur  le  «  syndrome  de 
Gradenigo  ». 

Une  connexion  intime  entre  la  pointe  du  rocher  et  le  moteur  ocu- 
laire  exlerne  ne  se  rencontre  pas  habituellement,  puisque  ce  nerf, 
passant  entre  le  dorsum  sellce  et  la  pointe  du  rocher  pour  entrer 
dans  le  sinus  caverneux,  se  place  souvent  dans  cette  incisure  decrite 
par  Testut  sur  le  bord  lateral  de  la  lame  quadrilalere  du  sphenoi'de. 
En  effel,  si,  apr^s  avoir  detache  de  la  pointe  le  ligament  de  Gruber 
et  mis  a  decouvert  le  moteur  oculaire,  on  enleve,  sans  troubler  aucun 
rapport  anatomique,  le  tissu  fibreux  qui  unit  le  sphenoide  et  la  pointe 
du  rocher,  on  conslale  que  le  nerf  moteur  oculaire  externe  est  separe 
de  celle-ci  par  1  ou  2,  millimetres.  La  structure  celLulaire  de  la 
pointe  du  rocher  etant  plutot  rare,  on  ne  peut  invoquer,  en  general, 
dans  le  syndrome  de  Gradenigo,  la  propagatiou  directe  du  processus 
inflammatoire  de  la  caisse  du  tympan  a  la  pointe  et  de  la  au  nerf. 

Une  voie  de  diffusion  inflammatoire  est  la  voie  lymphalique.  Les 
lymphatiques  qui  s’accolent  a  l’artere  carotico-tympanique  et  drainent 
le  recessus  hypoly mpanicus  coricourent  a  former  le  reseau  lympha¬ 
lique  pericarotidien.  Il  est  done  probable  qu’un  processus  inflamma¬ 
toire  du  recessus  alteirrt  le  moteur  oculaire  externe  par  voie  lympha¬ 
lique,  sans  participation  du  sinus  caverneux.  Un  drainage  soigne  de 
la  caisse  doit  faire  cesser  la  paralysie. 

M.  Scum.  —  Le  syndrome  du  sinus  caverneux. 

L’auteur  fait-  une-  importante  communication  sur  le  syndrome  du 
sinus  caverneux  et  met  en  relief  certains-  symptomes-,  susceptibles 
d’eclairer  diagnostic  et  pathogenie. 

G.  Aval  a.  — Nature  et  histogenese  des  tumeurs  de  l’acous- 
tique 

L’examen  histologique  de  preparations,  obtenues  par  les  methodes 
de  coloration  ordinaires,  permet  de  constater  que  le  tissu  neoplasique 
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est  constitue  par  des  fibres  en  faisceaux  plus  ou  moins  denses;  avec 
noyaux  le  plus  souvent  allonges  et  par  un  tissu  reticule  presentant 
l’aspect  morphologique  de  la  nevroglie.  Parmi  les  noyaux  du  tissu 
reticulaire  on  trouve  des  elements  caracteristiques  des  cellules  gan- 
glionnaires.  On  peut  ainsi  conclure  que  ces  tumeurs  meritent  le  nom 
de  fibro-neurinomes. 

Toriggiani.  —  Considerations  sur  un  cas  d’endotheliome  de 
l'angle  ponto-cerebelleux. 

L’auteur  discute  la  cause  de  la  dysphagie  et  de  la  dysarthrie  et 
pense  qu’il  s’aglt  de  troubles  de  la  sensibilile  par  lesions  des  voies 
sensitives  centrales.  La  malade  presentait  une  deviation  spontanea 
d’un  membre,  influencee  par  les  excitations  vestibulaires  jusqu’a  por¬ 
ter  le  membre  en  position  d’inclinaison.  L’auteur  etudie  comment 
les  lesions  cerebelleuses  localisees  troublent  les  reflexes  de  position, 
et  signale  que  les  reflexes  labyrinthiques  s’obtiennent  aussi  chez  les 
animaux  prives  de  cervelet. 

Baldi,  —  Un  cas  d'empyeme  sphenoidal. 

L’auteur  communique  un  syndrome  important  de  la  base  du  cer- 
veau,  dont  l’etiologie  longtemps  obscure,  se  revela  par  l’ouverture 
spontanee  dans  le  naso-pharynx  d’un  empyeme  sphenoidal.  II  etudie 
les  differents  symptomes  en  rapport  avec  le  siege  de  la  lesion  et  met 
en  relief  l’importance  de  la  ponction  lombaire  dans  de  semblables 
ca’s,  outre  la  radiographie,  la  rhinoscopie,  et  l’examen  ophtalmosco-' 
pique.  Cette  communication  demontre  clairement  les  relations  intimes 
des  specialistes  au  double  point  de  vue  scientifique  et  pratique. 

A.  Fhigerio.  —  Surdite  familiale  associee  a  de  la  cecite  et  a 
de  la  demence. 

L’auteur  expose  ses  recherches  sur  trois  families  ;  dans  la  premiere, 
surdite  chez  cinq  membres  et  retinite  pigmentaire  chez  le  sixieme. 
Impossible  de  trouver  dans  les  antecedents  des  troubles  constitution- 
nels  ou  hereditaires,  des  maladies  infectieuses,  ou  de  l’alcoolisme. 
Dans  la  deuxieme  famille  sur  cinq  freres,  trois  sourds-muets,  sans 
tares  chez  les  ascendants  et  les  eollateraux.  Dans  la  troisieme  enfin, 
repartis  sur  quatre  generations,  graves  troubles  visuels,  surdite,  mala¬ 
dies  mentales  et  arterio-sclerose  cerebrale  precoce.  L’auteur  insiste 
sur  les  deux  premiers  groupes  ou  Ton  ne  pouvait  attribuer  les  lesions 
a  aucun  facLeur  degeneratif. 

Ponzo.  —  Sur  les  reflexes  oto-oculaires  de  localisation  des 
sons  chez  les  aveugles. 

L’auteur  cite  les  recherches  inleressantes  du  Professeur  Tullio  et 
expose  ses  experiences  sur  la  localisation  des  sons  chez  les  aveugles. 
II  releve  l’importance  des  connexions  entre  l’oreille  et  l’ceil  pour 
1’orientation  spatiale  et  admet  des  cas  ou  elle  peut  elre  maintenue 
malgre  Pimpossibilite  de  mouvements  oculaires. 
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P.  Tullio.  —  L’oreille  et  l’origine  de  la  parole  et  de  l’ecriture . 

L’auteur  signale  les  relations  etroites  entre  l’oreille  et  l’origine  du 
langage.  Perforant  les  canaux  semi-circulaires  des  pigeons,  et  portant 
aux  oreilles  differenls  phonemes  (soit  avec  des  tubes,  soit  en  renfor- 
oant  le  son  avec  un  megaphone)  il  a  obtenu  un  mouvement  de  la  lete, 
different  pour  chaque  phoneme.  Ge  mouvement  servait  chez  l’homme 
a  caracteriser  les  lettres  et  contribuerait  a  determiner  le  signe  gra- 
phique  que  1’homme  a  attribue  a  chaque  phoneme.  L’auteur  montre 
des  films  ou  sont  reproduits  les  mouvements  provoques  par  les  diffe- 
rents  phonemes. 

A.  Ferraro.  —  Sur  un  groupe  special  de  cellules  du  mesen- 
cocephale  du  chat. 

II  exisle  a  hauteur  de  l’oculo-moteur.  Dorsalement  les  cellules  de 
ce  groupe  confluent  et  se  confondent  en  partie  avec  les  cellules  du  III, 
et  ventralement  se  confondent  avec  le  groupe  moyen  de  la  substance 
noire.  L’auteur  a  constate,  en  outre,  la  disparition  de  ce  noyau  chez 
deux  chats  ayant  subi  l’extirpation  du  cortex  cerebral,  du  striatum,  et 
la  resection  de  l’oculo-moleur.  II  se  propose,  par  une  nouvelle  serie 
d’experiences,  d’etudier  les  rapports  de  ce  noyau  avec  le  corps  strie, 
et,  ce  qui  est  moins  probable,  avec  le  noyau  du  III.  II  releve 
l’influence  eventuelle  de  ce  groupe  sur  les  relations  possibles  entre  le 
tonus  musculaire  el  les  mouvements  oculaires.  Ge  sont  des  reflexes 
complexes  a  point  de  depart  dans  les  voies  opliques. 

G.  Mingazzini.  —  La  cure  antisyphilitique  dans  les  affections 
luetiques  et  paraluetiques  des  nerfs  optiques. 

De  nombreux  specialistes  (neurologistes  et  oculistes)  discutent 
aujourd’hui  le  traitement  des  affections  labetiques  (atrophies)  des  nerfs 
optiques  dans  le  but  d’eviter  les, preparations  mercurielles,  suscep- 
tibles  d’accelerer  la  marche  des  lesions.  L’auteur  affirme  en  avoir 
observe  un  nombre  notable  bien  que  ce  mode  de  reagir  du  nerf  optique 
ne  soit  pas  constant.  Neurologistes  et  oculistes  sont  en  disaccord  a  ce 
sujet.  L’auteur  ne  croit  pas  a  1’efficacite  des  preparations  mercurielles- 
et  il  invite  ses  collogues  a  continuer  ses  recherches  th^rapeutiques. 

Lodato.  —  Alterations  trophiques  de  l’iris  dans  le  «  tabes 
dorsalis  ». 

L’auteur  a  constate  dans  l’iris  des  tabeliques  des  lesions  atrophiques 
du  stroma  avec  migration  et  dispersion  du  pigment.  Les  Irabecules 
apparaissent  amincies,  extremement  greles  dans  les  cas  avanc6s,  et 
tout  le  stroma,  rarefie.  Les  cryptes  ne  presentent  pas  d’alterations 
notables,  mais  lorsque  l’atrophie  est  tres  marquee,  elles  perdent  leur 
profondeur  et  tout  le  stroma  perd  son  aspect  spongieux.  Les  trabe- 
cules  sont  plus  ou  moins  decolorees  par  la  migration  et  la  dispersion 
du  pigment,  qui  se  fait  dans  tout  le  diaphragme  de  l’iris,  tantol  dans- 
la  portion  ciliaire,  tantot  dans  le- segment  sphincterien.  La  disposition 
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en  est  variable  (amas  de  granulations  en  mottes  plus  ou  moms  larges, 
ou  semis  de  grains  extremement  fins).  Ces  alterations  sont  constantes 
dans  le  tabes,  et  peuvent  s’observer  dans  les  cas  recents  alors  que  le 
tableau  clinique  de  la  maladie  n’ est  pas  encore  cons.titue. 

A.  Frigerio  et  Vissicii.  —  Un  cas  de  pseudo-tabes  d’origine 
toxique  probable  (Sulfure  de  carbone ). 

Un  homme  de  34  ans  presente  une  atrophie  primitive  des  nerfs 
optiques,  un  relrecissement  des  couleurs,  un  scotome  central,  un  leger 
Romberg,  de  I’incertitude  dans  la  demarche,  une  absence  de  reflexes 
palellaires  et  achilleens.  Pas  d’autres  signes  de  tabes.  La  syphilis  elant 
ecartee,  on  decouvrit  que  le  malade  travaillait  dans  une  fabrique, 
expose  aux  vapeurs  de  sulfure  de  carbone.  L’auteur  rend  ce  gaz  res- 
ponsable  des  symptomes  pseudo-tabetiques,  qui  d’ailleurs  disparurent 
sous  Taction  de  la  strychnine  et  de  i'iodure.  Oomme  sequelle,  legere 
paleur  de  la  papille. 


Sabrodino  Dario.  —  Scotome  scintillant. 

L’auteur  rapporte  Thistoire  clinique  de  5  cas  de  scotomes  scinlil- 
lants,  recueillis  en  moins  d’un  an.  Adoplant  la  classification  de  Char¬ 
cot,  il  place  le  premier,  le  deuxieme  et  le  quatrieme  cas  dans  les 
hemicranies  ophlalmiques  simples,  le  troisieme  et  le  cinquieme  cas  dans 
les  hemicranies  ophlalmiques  frustes.  L’examenneurologique  de  quatre 
malades  fut  completement  negalif.  Le  cinquieme  presenlait  une  aoro- 
megalie  par  «  tumeur  hypophysaire  »  que  Tauteur  juge  indepen- 
dante  du  trouble  visuel  hemicranien.  Aueun  signe  d’epilepsie  dans 
les  antecedents "familiaux  directs  ouindirects  des  cinq  malades.  L’auteur 
rappelle  brievement  les  differentes  theories  de  siege  et  de  nature  et 
expose  la  plus  accreditee,  celle  que  Mingazzini  defend  depuis  plusieurs 
annees  :  L’irritation  des  voies  optiques  (scinlillement)  et  1’inlerrup- 
tion  des  conductions  nerveuses  dans  ces  memes  voies  (symptomes 
hemianopsiques)  seraient  dus  a  une  hyperemie  vasculaire  du  cortex 
occipital  et  en  particulier  de  Varteria  cerebri  profunda.  L’auteur  ter- 
mine  en  signalant  une  theorie  tr6s  recente  de  Wiener  qui  localiserait 
dans  le  lobe  frontal  l’origine  des  troubles  d’hemicranie  ophtalmique. 

Di  Marzio.  —  Coma  frontal  par  fracture  fronto-orbitaire. 

Le  coma  frontal  est  une  forme  de  coma  peu  connue  des  neurolo- 
gistes  en  raison  de  son  exceptionnelle  rarete.  Sur  douze  blesses,  avec 
fracture  directe  de  la  region  fronto-orbitaire  et  lesion  du  lobe  frontal, 
Tauteur  a  observe  3  cas  de  coma,  qui,  par  la  localisation  de  la  lesion 
et  par  Tabsence  d’aulres  symptomes,  peut  etre  appele  coma  par  lesion 
du  lobe  frontal,  dans  sa  parlie  antero-inferieure  et  au  niveau  du  pre¬ 
mier  et  du  deuxieme  sillon  frontal.  Ces  lesions  etaient  produites  par 
fractures  directes  du  frontal  au  niveau  de  la  voule  orbitaire;  on  peut 
done  penser  qu’une  esquilleosseuse  comprimantet  lesant  le  lobe  fron¬ 
tal  au  point  indique.a  declanche  le  coma.  Celui-ci  rentre  dans  le  cadre 
des  comas  legers;  les  facultes  sont  bien  abolies,  mais  de  fortes  exci- 
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lations  provoquent  un  reveil  sous  forme  de  paroles  et  de  mouvemenls 
reflexes. 

L’evolution  du  mal  conlirme  lecoma  frontal;  a  la  periode  de  coma 
qui  dure  quelques  jours,  succede  une  periode  de  troubles  psychiques, 
symptomatiques  de  lesions  du  lobe  frontal,  sans  syndrome  d’ordre 
moteur. 

Mezzatesta.  —  Lesions  endocraniennes  du  nerf  optique  par 
atherome  de  la  carotide  et  de  l’ophtalmique. 

Apres  un  rappel  des  rapports  entre  carotide  et  ophtalmique  d’une 
part  el  canal  optique  de  l’autre,  1’auteur  communique  4  cas  dont  le 
diagnostic  ne  pouvait  etre  fait  qu’a  l’autopsie.On  trouva  un  anevrysme 
de  la  carotide,  qui  par  l’ophtalmique,  ecrasait  le  nerf  optique,  deter¬ 
minant  une  atrophie  des  fibres  nerveuses.  Gr&ce  a  l’anatomie  palho- 
logique  l’auteur  demontre  que  l’atrophie  est  due  essentiellement  ala 
compression.  Les  phenomenes  inflammatoires  chroniques  (cellules 
geanles,  infiltration  paroicellulaire,  neoformations  nasales  et  corps  glo- 
buleux  analogues  aux  Unzellen  de  Merzbacher),  ne  se  manifestent  que 
plus  tard. 


Raverdino.  —  Oxycephalie  et  lesions  oculaires. 

L’auteur  rapporte  deux  cas  d’oxycephalie,  presentant  des  alterations 
tres  prononcees  de  la  base  du  crane,  accompagnees  d’un  syndrome 
oculaire  complet.On  notait  en  etTet  chez  ces  deux  malades  une  nevrite 
optique  bilaterale  en  phase  atrophique,  et  un  retrecissement  concen- 
trique  du  champ  visuel,  qui  d’apres  l'auteur  serait  un  syndrome  habi- 
tuel  de  l’hydrocephalie.  II  y  avait  en  outre  une  exophtalmie  bilaterale 
tres  accusee,  par  raccourcissement  evident  des  orbites  (radiographie). 
Kn  raison  de  ces  difierenls  symptomes  qui  se  renconlrent  surtout  dans 
l’hydrocephalie,  l’auteur  pense  que  cette  derniere  affection  est  le  fac- 
teur  pathogenetique  de  l’oxycephalie. 

Domaggio.  —  Oxycephalie  et  syndrome  de  cranio-synostose 
pathologique. 

L’auteur  releve  l’importance  des  nouvelles  etudes  sur  le  syndrome 
oxycephalique.  II  communique  un  cas,  concernant  un  hoinrne  de 
35  ans,  presentant  un  syndrome  tres  accuse  d’oxycephalie  congenitale 
avec  lesions  oculaires  (amaurose,  nystagmus  statique,  strabisme  diver¬ 
gent,  atrophie  complete  de  la  papille),  d^generescence  adipeuse  et 
troubles  genitaux.  Pas  de  cas  analogues  dans  la  Literature;  l’examen 
radiologique  demontrait  les  modifications  caracteristiques ;  rotation 
en  bas  du  plan  ethmoido-sphenoidal,  enfoncement  dela  fosse  cranienne 
moyenne,  torsion  en  bas  tres  marquee  des  apophyses  clinoides  ante- 
rieures.  L’auteur,  d’accord  avec  Bertololti,  propose  de  faire  entrer 
l’oxycephalie  dans  le  cadre  plus  exact  et  plus  large  des  cranio-synos- 
toses  pathologiques.  L’int^ret  de  ces  recherches  qui  portent  sur  une 
region  a  laquelle  on  altribue  un  r61e  important  dans  le  developpement 
general,  ne  fait  aucun  doule. 
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Frigerio  et  Vissich.—  Diplopie  monoculaire  chez  un  hysterc- 
traumatise. 

Un  adolescent  de  12  ans,  sans  antecedents  palhologiques,  psychopa- 
thique  constitutionnel,  presenla  apres  un  choc  de  la  region  occipitale 
gauche  une  cecite  fugace  gauche  et  des  crises  motrices,  tenues  pour 
epileptiques,  et  plusieurs  fois  repetees.  Un  examen  medico-legal  soi¬ 
gne  ne  decela  aucune  lesion  organique  du  systeme  nerveux,  ni  de 
troubles  hysteriques.  Les  crises  motrices  n’avaient  pourtant  point  le 
type  epileptique,  mais  se  rapprochaientplutot  des  crises  de  narcolepsie 
ou  des  petits  acces  subintrants,  parahysteriques  des  auteurs  allemands. 
Au  point  de  vue  oculaire  existait  un  leger  retrecissement  concentrique 
pour  les  couleurs  avec  tendance  aux  formes  helicoi'dales  et  diplopie 
monoculaire  gauche.  Celle-ci  se  revela  d’origine  psychique  (Boite 
d’Armaignac).  Parmi  les  nombreuses  hypotheses,  les  auteurs  pensenl 
que  la  plus  satisfaisante  est  celle  d’un  trouble  fonctionnel  de  l’accom- 
modation  lie  au  choc  traumatique  de  la  region  occipitale,  ayant  d’abord 
provoque  une  diplopie  par  double  image,  fixee  ensuite  et  stabilisee 
par  un  trouble  psychique  du  type  hysterique. 

B.  Alayaio.— Le  reflexe  oculo-cardiaque  dans  le  keratocone. 

L’auleur  a  recherche  le  reflexe  oculo-cardiaque  chez  des  individus 
atteints  de  keratoc6ne  et  a  constate  que  chez  eux  la  compression  des 
bulbes  oculaires  provoquait  une  acceleration  du  rythme  cardiaque 
(sympt6me  Dagnini-Aschner  inverse).  II  en  conclut  que  ces  malades 
sont  des  sympalicotoniques,  et  psnse  que  le  keratocfine  doit  resulter 
d’un  trouble  des  glandes  a  secretion  interne.il  croit  aussi  que  le  sym- 
palhique  gauche  a  une  prevalence  fonclionnelle  sur  le  sympathique  . 
droit,  chez  les  individus  normaux. 

S.  Musu.  —  Scotome  hemianopsique  bilateral  homonyme  a 
secteur,  chez  un  sujet  syphilitique,  atteint  de  maladie  de 
Vaquez. 

Presentation  d’un  malade  atteint  de  maladie  de  Vaquez  avec  symp- 
lomes  generaux  et  de  foyer  (scotome  hemianopsique  homonyme, a  sec¬ 
teur  inferieur  droit,  paresie  fugace  du  membre  inferieur  droit,  troubles 
de  la  ssnsibilite  generale,  hypoacousie  bilaterale  grave).  Le  syndrome 
general  s’explique  par  Paugmentation  de  tension  endocranienne,  qui 
se  verifie  dans  la  maladie  de  Vaquez.  Un  examen  minutieux  exclue  la 
tumeur  cerebrate.  Les  sympt6mes  de  foyer  sont  vraisemblablement 
produits  par  une  complication  hemorragique,  frequente  dans  la  mala¬ 
die  de  Vaquez  et  localisee  au  segment  retrolenticulaire  de  la  capsule 
interne  gauche  avec  lesion  partielle  des  voies  optiques,  acoustiques  et 
de  la  sensibilite  generale. 

Fumarola.  —  Spasme  tonique  bilateral  hysterique  de  l'orbi- 
culaire  des  paupieres. 

L’auteur  presente  les  photographies  du  malade  dont  le  spasme  elait 
provoque  par  un  elrange  mecanisme:  il  suffisait  que  le  patient  fl6- 
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chiase  le  tronc  pendant  quelques  secondea,  pour  que,  se  redressant, 
l’une  ou  1’aulre  fente  palpebrale,  ou  les  deux  se  retrecissent.  Le  cas 
eat  digne  d’interet  non  seulement  par  son  eliologie  mais  aussi  par  sa 
rarete. 

Febrebi.  —  Syndrome  vestibulaire  fruste. 

L’auteur  eludie  cerlaines  formes  morbides  qui  se  detachent  du  syn¬ 
drome  de  Meniere,  et  relevent  d’alterations  du  labyrinthe  posterieur. 
Farmi  ces  formes,  est  un  syndrome  vestibulaire  fruste  caracterise  par 
un  elat  vertigineux,  pouvant  a’accompagner  d’un  certain  degre  de 
paracousie,  mais  sans  la  moindre  alteration  de  la  fonclion  acoustique. 
L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’un  trouble  vaso-moteur.  Ge  syndrome  ne 
peut  etre  mis  en  relief  par  les  moyens  d’investigation  fonctionnelle 
habituelle  de  l’appareil  vestibulaire,  moyens  disproportion's,  influen- 
?ant  non  seulement  le  labyrinthe  posterieur,  mais  aussi  l’anterieur,  et 
les  organes  voisins.  Pour  exciter  isolement  le  labyrinthe  posterieur 
l’auteur  indique  un  appareil  qui,  stimulant  1’organe  de  la  vision 
(ailettes  colorees  se  depla^ant  rapidement  devant  les  yeux)  produit 
du  nystagmus  et  toujours  un  leger  etat  vertigineux. 

Barre  ( Strasbourg ).  —  Considerations  sur  les  troubles  vesti- 
bulaires  dans  l’hypertension  cranienne. 

L’auteur  eludie  16  cas  d’hypertension  cranienne  secondaire  a  des 
tumeurs  du  cerveau  (2),  a  des  kystes  de  l’encephale  (2),  a  une  epen- 
dymite  generalisee,  et  a  une  meningite  pericerebelleuse.il  les  a  obser¬ 
ves  au  point  de  vue  des  epreuves  vestibulaires  (excilabilile  des  canaux 
verticaux  et  nystagmus  de  rotation).  Les  resultals  sont  les  suivants  : 

1°  Les  cas  dans  lesquels  les  troubles  rentrentdans  la  formule  d’Eagle- 
lon  sont  en  petit  nombre ; 

2°  II  y  a  quelquefois  contradiction  evidenle  entre  le  diagnostic 
auquel  conduit  cetle  formule  et  celui  qui  resulte  de  la  demonstration; 

3“  Les  regies  d’Eagleton,  relativement  peu  frequenles  dans  les  cas 
d’hypertension  cranienne,  ne  leur  sont  point  particulieres,  mais 
peuvent  se  retrouver  chez  des  sujels  normaux  et  dans  beaucoup  d’af- 
fections  de  l’oreille  interne,  sans  hypertension; 

4°  La  technique  d’Eaglelon  pour  l’examen  des  canaux  verticaux  n’est 
pas  exempte  de  critique ;  l’auteur  est  contraire  a  la  these  d’Eagleton 
et  termine  en  affirmant  que  la  symptomalologie  vestibulaire  est  encore 
confuse  et  qu’il  faut  insister,  par  des  melhodes  de  recherches  Ires  soi- 
gnees,  sur  la  classification  exacte  des  signes  vestibulaires. 

Federico  Brunetti.  —  Examen  fonctionnel  de  l’oreille  (laby¬ 
rinthe  posterieur)  dans  quelques  cas  de  lesions  cerebelleuses. 

L’auteur  rappelie  l’importance  des  epreuves  vestibulaires  dans  les 
lesions  de  la  fosse  cerebrale  posterieure,  et  fail  remarquer  que  fre- 
quemment  Jes  epreuves  du  nerf  vestibulaire  ne  savent  nous  eclairer 
sur  le  diagnostic.  11  enumere  les  causes  de  cetle  insuffisance  de  resul- 
lats  el  signale  que  certaines  epreuves  (en  particular  la  rotation)  sont 
d’execulion  impossible,  en  raison  de  1’etat  physique  et  psychique  du 
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malade.  L’auteur  publie  an  cas  chez  qui  la  symplomatologie  clinique 
et  les  donnees  semeiologiques  faisaient  diagnostiquer  une  tumeur 
cerebelleuse  de  1’hemisphere  gauche.  Chez  ce  malade,  l’epreuve  froide 
de  Barany  donna  des  resultats  tres  variables  et  contradictoires  (alter- 
nativement  hypoexcitabilite  du  vestibule  gauche  et  grossehyperexcita- 
bilite  avec  vomissement,  verliges,  bradycardie).  A  droite,  par  contre, 
l’epreuve  froide  donna  constamment  un  resultat  normal.  A  l’autopsie, 
on  rencontra  une  tumeur  kystique  de  1’hemisphere  cerebelleux  droit. 

Jannuzzi.  —  Sur  la  valeur  des  epreuves  vestibulaires  dans  le 
diagnostic  precoce  des  lesions  chirurgicales  de  la  fosse  cra- 
nienne  posterieure. 

L’auteur  pense  que  dans  les  cas  suspects,  l’etude  precoce  et  repetee 
des  reactions  spontanees  et  provoquees  vestibulaires,  a  une  grande 
valeur  pratique.  II  tient  pour  sympthmes  precoces  importanls: 

1°  Une  reduction  de  l’irritabi Lite  de  1’appareil  veslibulaire  aux  exci¬ 
tations  rolatoires,  des  deux  c6tes,  aussi  bien  pour  les  canaux  verti- 
caux  que  pour  les  canaux  horizontaux; 

2°  Une  inexcilabilitea  l’epreuve  calorique  des  deux  vestibules,  aussi 
bien  pour  les  canaux  verticaux  que  pour  les  canaux  horizontaux.  Ces 
symptomes  se  manifestent  avant  tout  autre  symptfime  d’hypertension 
•de  la  fosse  cranienne  posterieure. 

S.  Gitelli.  —  La  polyencephalite  aigue  au  debut  avec  otite 
moyenne  purulente  peut  faire  penser  a  un  abces  cerebral. 

L’auteur  ayant  observe  2  cas  d’encephalite  aigue  non  purulente 
avec  hemi-paresie  droite  et  suppuration  tympanique  gauche,  appelle 
l’attention  sur  la  difficulte  du  diagnostic,  au  debut,  les  symptomes  en 
imposant  pour  un  abces  cerebral  olitique. 

G.  Bilancioni.  —  Complications  intra-craniennes  d’origine 
otitique,  examen  des  symptomes  et  leur  valeur  diagnos- 
tique. 

Le  diagnostic  d’un  abces  extradural  ou  du  lobe  temporo-sphenoidal 
est  souvent  ties  difficile.  La  symptomatologie  peut  elre  tres  reduite 
ou  changee,  aussi  l’auteur  propose-t-il  de  mettre  en  valeur  les  plus 
legers  symptomes  susceptibles  d’eclairer  i’operateur. 

Rimini.  —  Sur  le  diagnostic  precoce  de  l’abces  cerebral  oti¬ 
tique. 

L’auteur,  se  basant  sur  son  experience,  pense  que  la  ponction  lom- 
baire  est  une  aide  precieuse  au  diagnostic  ;  l’examen  microscopique 
du  liquide  cephalo-rachidien,  pratique  des  les  premiers  Bouppons  d’une 
oolleetion  cerebrate,  peut  deceler  des  alterations  des  meninges,  con- 
secutives  a  l’abces,  et  qui  generalement  coexistent  avec  lui. 
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Ganestro.  —  Sur  la  therapeutique  des  meningites  purulentes 
otogenes. 

L’auteur  discute  2  cas  de  meningite  purulente  (l’une  septique,  1’au- 
tre  aseptique)  gueries  au  moyens  d’injections  d’urotropine. 

Giorgio  Ferreri.  —  Ictus  larynge  consecutif  a  des  acces  d'hi- 
larite. 

L’auteur  rapporle  1  cas  d’ictus  larynge  avec  perte  totale  de  con- 
naissance,  consecutif  a  des  acces  d’hilarite,  cause  occasionnelle  vrai- 
ment  rare  de  vertiges  larynges.  Le  malade  ne  presentait  aucune  alte¬ 
ration  des  voies  respiraloires  superieures.  C’etail  un  syphilitique  mais 
avec  sero-diagnostic  et  examen  clinique  negatifs.  L’auleur  pense  que 
ces  sujets,  non  syphilitiques  ou  syphilitiques  sans  preuves  serologi- 
ques  et  cliniques,  se  trouvent  dans  un  etat  de  desequilibre  cortical, 
tel  qu’une  excitation  laryng.ee,  declanche  chez  euxdes  crises  syncopales 
etdes  convulsions  cloniques  par  diffusion  aux  centres  moteurs  voisins. 

Sabatucci.  —  Sur  un  cas  d’hemiatrophie  linguale  d’origine 
traumatique. 

Un  jeune  homme  de  20  ans,  dix-huit  jours  apres  un  traumatisme 
occipital,  presente  une  atrophie  de  la  moitie  droite  de  la  langue,  plus 
marquee  a  la  partie  moyenne,  flasque  et  mince.  En  outre  paresie 
droite  du  voile  el  atrophie  du  muscle  sterno-cleido  mastoi'dien  el  du 
faisceau  superieur  du  trapeze.  Algie  legere  de  la  moitie  droite  de  la 
langue  ethypotonie  de  la  corde  vocale  droite.  Hypoeslhesie  tactile  du 
vestibule  ;  vingl  mois  apres,  ces  sympt6mes  avaient  presque  complele- 
ment  disparu.  L’auteur  admet  au  point  de  vue  etiologique  la  lesion 
des  IX,  X,  XI,  XII  paires,  mais  pas  au  niveau  des  trous  occipitaux  et 
jugulaires.  II  pense  qu’il  s’agit  d’une  lesion  radiculaire,  par  liraille- 
ment  du  nerf,  au  moment  des  mouvemenls  brusques  de  la  tele  sur 
le  cou,  provoques  par  la  chute. 

P.  Galiceti.  —  Sur  les  cranio-rhinorrhees. 

L’auteur  eludie  les  communications  possibles  entre  le  crane  et  le 
nez,  par  suite  de  traumalismes,  de  processus  necroliques  et  d’anoma- 
lies  congenitales,  il  croit  que  Tissue  du  liquide  cephalo-rachidien,  se 
fait  surtout  par  les  voies  anatomiques  normales  (vaisseaux  lympha- 
tiques,  espaces  lymphatiques,  trous  de  la  lame  criblee)  a  cause  d’un 
etat  d’hypertension  du  liquide.  11  discute  longuemenl  les  differenles 
etiologies  de  celte  hypertension,  et  pense  que  la  cause  la  plus  fre- 
quente  est  Thydrocephalie,  etat  pathologique  dans  lequel  la  quantile 
du  liquide  cephalo-rachidien  est  superieure  a  la  normale.  IT  rappelle 
tous  les  cas  d’hydrocephalie  recueillis  dans  la  litlerature  et  verifies 
par  necropsie.  Sur  11  cas,  il  y  eut  7  tumeurs  cerebrales,  ce  qui 
conduit  hauteur  a  tenir  les  tumeurs  cerebrales  pour  une  des  causes 
les  plus  frequentes  d’hydrocephalie.  11  parle  enfin  du  traitement, 
d’ailleurs  le  plus  souvent  nul,  a  moins  qu’on  ne  puisse  agir  directe- 
ment. 
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Stella.  —  Neurome  plexiforme  des  paupieres. 

L’auteur  rapporte  1  cas  clinique  etudie  egalement  au  point  de  vue 
hislologique.  II  presente  une  radiographie  du  crime  qui  decele  un 
epaississement  notable  de  la  voute  orbitaire  et  de  la  bosse  fronlale 
correspondante  du  c6te  oppose.  La  selle  turcique  eat  tres  elargie.  avec 
lame  quadrilatere  Ires  relevee  par  un  developpement  poslerieur  con¬ 
siderable  du  sinus  sphenoidal.  Se  basant  sur  son  observation  et  sur  la 
Literature,  l’auteur  pense  que,  dans  la  neurofibromatose  generalisee, 
les  glandes  a  secretion  interne  sont  en  cause.  G.  R.  par  Lapouge. 


SOClfiTfi  fiCOSSAISE  D'OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 
XIXe  Congres,  Edimbourg,  14  juin  1924. 

Douglas  Guthrie.  —  Variations  anatomiques  stylo-hyoidien- 
nes  et  leur  importance  pour  le  laryngologiste. 

Fraser.  —  Abces  du  lobe  temporal  gauche. 

Dansl’histoire  du  malade  agede  23  ans,  olorrhee  datant  de  treize  ans. 
A  l’examen  on  trouva  un  gros  polype  du  canal  auditif  gauche.  On 
fixa  la  date  de  1’ablation  mais  enlre  temps  le  malade  fut  pris  de  cepha- 
lees  et  douleurs  ;  pas  de  vomissements,  pas  de  frissons,  pas  de  mas- 
toi'de  douloureuse,  pas  de  nystagmus  spontane.  On  pratiqua  une  radi- 
cale  avec  mise  a  nu  de  la  dure-mere  que  l’on  n’ouvrit  pas  en  raison 
de  1’absence  de  symptomes  cerebraux.  Deux  jours  apres  somnolence, 
nystagmus  spontane  lateral.  Evacuation  d’un  abces  cerebral  acontenu 
felide.  Guerison. 

Lithgow.  —  Abces  cerebral  gauche. 

Admission  d’un  malade  age  de  24  ans  avec  le  diagnostic  de  syphilis 
cerebrale,  olorrhee  a  gauche,  vertiges  et  vomissements,  plus  de  nys¬ 
tagmus  spontane ;  aphasie  optique.  Radicale  avec  evacuation  d’un  gros 
abces  du  lobe  temporal  gauche. 

John  Darlings.  —  Quelle  est  l’explication  (dans  le  premier  cas)  dans 
l’apparilion  des  symptomes  cerebraux  vingt-quatre  heures  apres 
l’operation,  augmentation  de  pression  ou  drainage  insuffisant  ? 

Adam  demande  l’explication  du  nystagmus  spontane  a  gauche  et 
a  droite,  phenomene  inconnu  dans  l’abces  du  lobe  temporal. 

Fraser  explique  l’apparition  des  phenomenes  centraux  par  une- 
hypertension  due  a  la  suture  de  la  plaie  quatre  jours  apres  la  radicale. 

J.-S.  Fraser.  —  Epithelioma  spino-cellulaire  de  la  paroi 
latero-pharyngee  traite  au  radium. 

Radiumtherapie  chez  un  malade  de  39  ans, presentant des  ganglions 
cervicaux  reconnus  melaslatiques,  et  une  tumefaction  de  la  paroi  lale- 
rale  du  pharynx  droit  et  du  nasopharynx. 


330 


SOClfiTtS  SAVANTES 


J.-S.  Fraser.  —  Neoplasme  de  la  paroi  posterieure  du  pha¬ 
rynx  traite  au  radium. 

Application  de  radium  ehez  une  femme  de  33  ans  qui  etait  venue 
consulter  pour  des  ganglions  cervicaux.  La  paroi  du  pharynx  en 
arriere  du  voile  etait  le  siege  d’une  tumeur  lisse,  dure.  L'examen  his- 
tologique  donna  un  sarcome  ou  un  epithelioma  (!)  Deux  mois  apres, 
la  tumeur  ayant  disparue,  on  excisa  les  ganglions. 

W.  Milligan  eslime  que  10  milligrammes  de  radium  ne  sont  pas 
beaucoup  pour  une  tumeur  aussi  volnmineuse  (premier  cas). 

II  aurait  pour  une  dose  plus  forte,  fait  une  exposition  moins  longue 
et  dispose  les  tubes  en  forme  de  barrage  autour  de  la  tumeur. 

Syme  a  vu  a  Edimbourg  traiter  un  malade  au  radium  pour  un  sar¬ 
come  de  l’amygdale  droite.  Malgre  la  disparilion  du  neo,  une  tume¬ 
faction  ganglionnaire  cervicale  survint,  celle-ci  est-elle  due  a  l’irrita- 
tion  par  le  radium  ? 

Ewart  Martin.  —  Ne  serait-il  pas  meilleur  d’executer  le  traite- 
ment  des  ganglions  et  de  la  tumeur  en  meme  temps. 

Maclay  a  presente  un  malade  porleur  d’un  neo  nasopharynge  avec 
ganglions  cervicaux  (il  y  a  deux  ans).  Le  malade  avait  eu  en  tout 
100  milligrammes  de  radium  et  semblait  gueri,  du  moins  les  membres 
de  la  Sociele  n’avait  remarque  aucun  signe  de  recidive.  On  ne  peut 
pas  indiquer  une  dose  precise;  elle  varie  selon  les  individus  et  les 
tumeurs. 

Horne  demande  si  l’auteur  a  l’experience  de  la  methode  d’Er- 
langen.  Elle  lui  semble  donner  de  bons  resultats  pour  les  applications 
externes. 

Fraser.  —  La  malade  avait  d’abord  ete  operee  pour  des  ganglions 
Luberculeux  avant  de  venir  le  consulter,  dont  l’examen  histologique 
revela  la  nature  neoplasique.  Le  chirurgien  lui  avait  conseille  l’appli- 
cation  du  radium  par  la  bouche.  Quant  au  dosage  il  a  laisse  cette 
question  au  radiologiste.  La  mise  en  place  du  radium  dans  un  tam- 
ponnement  nasal  a  la  gaze  n’est  pas  pratique. 

Le  second  cas  etait  un  lymphadenome. 

J.-S.  Fraser.  —  Un  cas  larynge  a  diagnostiquer. 

Il  s’agit  d’un  malade  de  25  ans,  ayant  perdu  la  voix  il  y  a  trois 
mois.  11  y  a  quatre  ans  syphilis  traitee  par  six  injections  de  606. 
Wassermann  actuellement  negalif.  Le  malade  atteint  d’une  surdite 
(de  transmission).  Les  dents  sont  mauvaises  ;  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  est  ulceree,  l’epiglotte  est  rongee,  les  cordes  vocales  sont 
ulcerees.  Une  biopsie  sur  la  paroi  pharyngee  donne  un  aspect  luber¬ 
culeux,  aucun  indice  de  syphilis. 

Syme.  —  Les  lesions  en  depit  du  resultat  de  la  biopsie  ont  clini- 
quement  plutol  l’aspect  syphilitique,  et  representent  puisqu’il  y  a  des 
tubercules,  une  infection  mixte. 

Fraser.  —  Enchondrome  de  la  region  ethmoidale. 

Tumeur  cartilagineuse  (chondrome)  englobant  la  region  du  sac 
lacrymal  et  tout  le  labyrinthe  ethmoidal  droit,  enlevee  en  deux  fois 
par  voie  externe  et  endonasale  chez  un  garpon  de  13  ans. 
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D.  Guthrie  a  vu  le  malade  deux  ans  auparavant  el  lui  avait  enleve 
une  tumeur  dans  la  meme  region,  egalement  un  chondrome  ;  il  y  a 
dans  ce.  cas  evidemment  un  element  sarcomateux. 

Logan  Turnes.  —  La  recidive  est  due  a  ce  qu’on  n’enleve  pas 
loute  la  capsule. 

William  Milligan  demande  si  Ton  a  passe  le  malade  aux  rayons  X. 

Fraser.  —  II  n’a  pas  ete  radiographie  depuis.  Depuis  quatre  mois 
il  ne  senible  pas  y  avoir  une  augmentation  de  lesion  de  la  region 
ethmoi'dale  poslerieure. 

Fraser.  —  Un  cas  de  diagnostic. 

11  s’agil  d’une  malade  de  19  ans,  presenlant  depuis  plusieurs  annees  un 
coryza  mucopurulent  avec  obstruction  etune  muqueuse  granuleuse  sur 
les  cornels  inierieurs  et  sur  la  cloison.  11  existe  une  ulceration  sur  le 
palais  et  une  tumefaction  de  la  paroi  poslerieure  du  pharynx.  Le 
Wassermann  est  negatif. 

Harper  en  fait  une  lesion  tuberculeuse. 

Logan  Turner  considere  la  lesion  comme  lupique  et  relevant  de  la 
diathermic. 

M.  Syme  parlage  celte  opinion. 

Fraser.  —  Epithelioma  spinocellulaire  de  la  corde  vocale 
droite. 

Ablation,  chez  un  homme  de  48  ans,  d’un  epithelioma  spino-cellu- 
laire  apres  tracheotomie  par  laryngofissure  et  dissection  de  la  corde 
malade.  Pansement  a  la  gaze  chloroformee  au-dessusde  la  canule  ;pas 
de  suture  dela  peau,  ablation  de  la  canule  deux  jours  apres. 

Mathers.  —  Pourquoi  a-t-on  laisse  la  canule  si  longtemps  ? 

Fraser  ayant  eu  2  cas  de  mort  par  complications  pulmonaires,  il 
a  juge  utile  de  proceder  ainsi  dans  ce  cas. 

Reynolds  el  Fraser.  —  Sinusite  frontale  chronique  ;  operation 
radicale  suivie  de  meningite  suppuree  et  de  mort.  Abces  fron¬ 
tal  gauche  precoce. 

Operation  sur  une  femme  de  80  ans. 

Logan  Turner.  —  Le  cas  est  l’illustration  de  la  question  del’exis- 
tence  d’une  complication  primitive  ou  du  developpement  d’une  com¬ 
plication  post-operaloire. 

Fraser. — Les  coupes  du  cerveau  de  ce  cas  monlrent  la  vraie  nature 
de  l’abces  cerebral.  Reynolds  et  lui  pensaient  trouver  une  veine  avec 
thrombose  septique  dans  le  centre  mais  il  n’en  elait  rieri.  L’infeclion 
cerebrale  a  du  se  fairepar  la  voie  lymphatique. 

J.-O.  Lithgow.  —  Epithelioma  du  pavilion  et  epithelioma 
de  la  region  retro-auriculaire  gueristous  deux  par  le  radium. 

D.Gray.  —  Y  avail-il  prealablement  de  l’eczema  creant  une  periode 
d’irritation. 

Lithgow.  —  Non. 
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Ritchib  Rodzer  a  observe  recemment  un  cas  d’epithelioma  etendu 
da  pavilion  pour  lequel  le  malade  ne  voulait  subir  aucune  operation 
et  que  1’auteur  a  gueri  par  les  rayons  X. 

Syme  conseille  l’ablation  aussi  radicale  que  possible  et  estime  l’acte 
chirurgical  superieur  au  radium. 

Leitck.  —  Elant  donne  l’age  de  ces  deux  cas,  la  forme  cancereuseetait 
peut-etre  moins  virulente ;  mais  en  general  on  ne  doit  pas  se  baser 
sur  cette  hypothese,  et  il  faut  considerer  ces  cas  comme  exceplion- 
nels  et  attendre  un  certain  temps. 

Donald  Watson  s’e  tonne  qu’on  n’ait  pas  ess  aye  la  diathermie. 

Syme  l’a  utilisee  dans  un  cas  plus  etendu  avec  un  Ires  bon  resultat. 

Litiigow.  — Le  cartilage  n’etait  pasalteint ;  l’operation  etles  rayons, 
semblent  avoir  une  part  egale  dans  la  guerison. 

Lithgow.  —  Sinusite  fronto-ethmoldale  avec  abces  supra- 
orbitaire,  gueriepar  le  precede  de  Sluder,  chez  une  femme 
de  59  ans. 

Gardiner.  —  A-t-on  curette  le  canal  nasofrontal  ?  L’ablation  com¬ 
plete  du  cornet  moyen  semble  mieux  drainer  le  canal  nasofrontal  que 
tout  autre  procede.  L’emploi  des  rapes  est  suivi  de  la  formation  d’un 
tissu  de  granulation  qui  rend  illusoire  la  manoeuvre. 

Litiigow  a  fait  un  Sluder,  et  passe  les  r&pes  sans  toutefois  faire  un 
rftpage  profond,  mais  suffisant  pour  liberer  le  canal  des  fongosiles. 

Litiigow.  —  Laryngite  chronique  hyperplasique. 

Le  diagnostic  est  maliere  a  discussion.  II  s’agit  d’une  femme  de 
45  ans,  la  biopsie  monlre  un  epaississement  de  l’epithelium,  pas  de 
tuberculose,  pas  de  neoplasme. 

Logan  Turner  en  fait  une  laryngite  seche  avec  pachydermie. 
L’atrophie  nasale  a  tendance  a  s’etendre  vers  le  larynx. 

Syme.  —  On  peut  soupponner  une  sinusite,  il  faut  en  lous  les  cas 
commencer  par  traiter  les  lesions  nasales. 

Litiigow.  —  Il  n’y  a  pas  de  sinusite. La  muqueuse  nasale  esten  effet 
alrophique,  et  est  en  traitemenl.  L’aspect  du  larynx  est  pluldtcelui 
d’un  neo  que  celui  de  la  tuberculose.  Mais  les  morceaux  enleves  n’ont 
pas  repousse  et  la  malade  a  ete  amelioree. 

Gardiner.  —  L'otite  moyenne  de  la  rougeole  (Voir  analyses). 

Keith  Robertson.  —  D’apres  ses  enquetes,  les  otorrhees  sont  en 
effet  le  plus 'souvent  provoquees,  par  des  infections  nasales,  et  les 
fievres  infeclieuses,  lelles  que  scarlatine,  coqueluche,  rougeole,  pneu- 
monie  etc.  On  obtient  les  meilleurs  resultals,  si  l’on  voit  les  enfants 
le  plus  tot  possible,  ce  qui  est  facile  pour  ceux  des  ecoles,  qui  peu- 
venl  etre  aiLteinls  par  1’Education  Board.  A  Edimbourg  1’idee  a  ete  Ires 
bien  realisee  par  Gardiner  en  tant  que  medecin  d’inspection  scolaire  ; 
11  envoie  toujours  lous  les  enfants  ayant  ete  atteintsde  maladies  infec- 
tieuses  auxcliniques  avant  qu’ils  ne  retournent  a  l’ecole ;  si  l'onpro- 
cedait  ainsi  parlout,  les  otorrhees  seraient  vues  au  debut.,  et  la  chro- 
nicile  deviendrait  rare. 
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Darling  n’a  une  experience  de  l’otite  rougeoleuse  que  pour  les 
cas  de  clientele,  ou  elle  se  voit  moins  souvent  qu’a  l’hopital,  et  moins 
frequemment  aussi  que  l’otite  scarlalineuse  dans  la  proportion  de 
1  a-8.  En  clientele  elle  est  generalemenl  purulente,  et  il  n’a  jamais 
eubesoin  d’intervenir  pour  une  complication  masloi'dienne. 

G.-B.  Ker.  —  Les  cas  de  rougeole  cites  par  Gardiner  ne  sont  que 
ceux  de  l’hdpital  municipal  et  ne  represented  qu’une  petite  partie 
du  chiffre  qu’atleint  la  rougeole  a  Edimbourg.  Les  stalistiques  d’ho- 
pital  ne  sont  d’ailleurs  pas  exactes,  des  cas  d’otites  pouvant  survenir 
apres  le  depart  de  l’hopital.  La  mastoidite  est  comparativement  rare. 

Souper. —  L’idee  de  Weilk  Robertson  est  asouligner;  commemede- 
cin  inspecteur  des  ecoles  a  Aberdeen,  il  a  pu  conslater  que  75  °/„ 
des  otorrhees  etaient  dues  a  la  rougeole  et  a  la  scarlatine.  Il  indique 
une  mesure  prise  a  Aberdeen,  ou  il  n'y  a  pas  de  specialiste  pour 
l’h6pital  des  infectieux,  pour  que  les  enfants  soient  examines  tous, 
et  suivis  avant  de  retourner  en  classe. 

Maclay  comme  specialiste  de  l’hopital  pour  maladies  infectieuses  a 
Newcastle,  n’a  vu  pendant  la  derniere  annee  aucun  cas  d’olite  rou¬ 
geoleuse  pendant  le  sejour  des  malades  a  I’hopital,  et  ne  se  souvient 
pour  une  periode  de  trois  ans  d’aucune  complication  mastoidienne  ou 
autre. 

Gardiner.  —  Les  enfants  ayant  quilte  l’hopital,  il  serait  important  de 
les  suivre  a  domicile,  car  jusqu’a  1’Sge  scolaire  ou  les  enfants  seront 
surveilles,  l’otorrhee  a  le  temps  de  faire  de  gros  degats. 

Gardiner.  —  Quelques  cas  de  guerison  de  sinusites  par 
l'operation  de  Sluder  remontant  a  deux  ans(depuis  six  mois). 

Syme  a  deja  vu  de  meilleurs  resultats  presentes  par  Gardiner. 

Ritchie  Rodger.  — L’operation  doit  parfois  etregeneepar  une  devia¬ 
tion  de  la  cloison ;  dans  ces  cas  il  fait  preceder  l’operation  d’une 
resection  sous-muqueuse. 

Gardiner.  —  Sluder  ne  la  trouve  pas  necessaire;  mais  dorenavant 
il  l’ex6cutera  dans  un  premier  temps,  si  la  cloison  gene. 

Fraser  et  Gardiner.  —  Recidive  d’un  abces  cerebelleux  trois 
ans  et  demi  apres  la  guerison. 

Une  fillette  de  12  ans  avait  eu,  il  y  a  trois  ans  et  demi,  un  abces 
cerebelleux  a  la  suite  d’une  otite  chronique  suppuree,  qui  fut  operee 
par  Fraser  et  guerit  normalement. 

Elle  revinten  decembre  1923  avecune  oreille  quicoulait  depuis  six 
semaines.  Des  vertiges,  des  vomissements, la  ponction  lombaire  don- 
nant  un  liquide  cephalo-rachidien  sous  pression  et  necessilerent  une 
intervention  immediate.  Gardiner  trouva  un  os  considerablement 
regenere,  avec  un  aditus  et  un  antre  remplisde  cholesteatome,  ouver- 
ture  d’un  abces  extradural.  Guerison. 

Darling.  —  La  recidive  consiste  en  somme  en  un  abces  extradural. 
La  regeneration  de  l’os  avec  neoformation  de  l’antre  et  de  l’aditus  est 
inleressante. 

Fraser  n’esl  pas  tres  sur,  s’il  s’agissait,  il  y  a  trois  ans  d’un  abc£s 
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cerebelleux,  cela  pouvait  etre  tout  simplement  un  abce3  de  la  zone 
triangulaire  et  dela  region  du  sac  endolymphatique. 

Gray.  — Le  pus  sentait-il  mauvais?  II  est  rare  d’avoir  du  pus  fetide 
dans  l’abees  extradural. 

Brand  se  souvient  qu’a  la  premiere  fois,  il  y  avait  bien  un  abces 
cerebelleux,  Turner  l’ouvrit  tres  profondement. 

Martin. —  Thrombose  du  sinus  et  septicemie,  ligature  de  la 
jugulaire,  serum  antistreptococcique  et  peptone. 

Operation  d’une  masto'idite  chez  un  homme  de  23  ans;  ouverture 
d’un  abces  perisinusal  et  ablation  du  caiilot;  ligature  de  la  jugulaire 
interne.  Developpement  d'un  etat  septicemique  un  mois  plus  tard. 
Guerison  par  un  traitement  combine  de  serum  antistreptococcique  et 
de  peptone  a  10  °/0  (intraveineux). 

xVTaclay.  —  Quelle  est  Taction  therapeutique  de  la  peptone? 

Martin. — Elle  a  ete  utiliseepourprovoquer la  formation  d’une  anti- 
toxineehimique.  Malheureusement  on  ne  putpoursuivreles  bonseffets, 
puisque  le  malade  mourut  d’une  meningite. 

Fraser  a  fait  recemmsnt  un  essai  avec  la  peptone  sans  obtenir  les 
memes  resultats. 

Douglas  Guthrie.  —  Tumeur  du  corpuscule  carotidien.  (Voir 
Analyses). 

Fraser  en  fait  plutot  un  sarcome  gigantocellulaire,  tant  pour  Tas- 
pect  de  la  coupe,  que  pour  1’histoire  clinique. 

Donald  Watson  a  observe  un  cas  de  tumeur  du  corpuscule  caroti¬ 
dien,  dont  la  localisation  etait  plus  basse.  II  croyait  que  ces  tumeurs 
etaient  toujours  des  endotheliomes.  Mais  dans  le  caspresent,  la  tumeur 
sembleetre  localisee  trophautpour  appartenir  au  corpuscule  carotidien. 

Douglas  Guthrie.  —  Le  diagnostic  a  ete  fait  sur  le  siege  entre  les 
deux  carotides,  sur  la  mobilite  laterale,  sur  le  choc  pulsatile,  Tab- 
sence  de  douleur  et  la  croissance  lente.  Ce  diagnostic  a  ete  confirme 
par  I’examen  histologique.  L’auteur  aurait  voulu  entendre  quelques 
suggestions  au  point  de  vue  du  traitement. 

Douglas  Guthrie.  —  Paralysie  laryngee  apres  thyroldec- 
tomie.  Quirin. 


SOCIEtE  R0Yx\LE  DE  ME  DEG  I  NE.  SECTION  D’OTOLOGIK 
Seance  du  3  mai  1924. 

Brayshaw  Giliiespy.  —  La  chirurgie  del'oreille  dans  unhopi- 
tal  d’infectieux.  (Voir  Analyses). 

Kenhove,  ayant  assisle  a  un  congrfes  de  directeur3  d’hbpitaux  d’in¬ 
fectieux,  a  eu  1’impression  que  les  otologistes  ignoraient  tout  do  la 
scarlatine,  comme  d’ailleurs  les  medecins-chefs  des  hdpitaux  d’infec- 
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Lieux  ne  savaient  rien  de  l’otologie.  Les  uns  ont  beaucoup  a  appren- 
dre  des  autres  et  vice-versa  ;  il  semble  qu’aucun  cas  d’otite  suppuree 
scarlatineuse  ou  rougeoleuse  ne  devrait  quitter  I’hopital  qu’apres 
cessation  complete  de  l’ecoulement,  meme  s’il  devait  y  avoir  lieu  de 
faire  une  mastoidectomie. 

II  connait  de  nombreux  cas  de  surdite  totale  sans  suppuration 
comme  complication  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole,  les  ecoles  de 
sourds-muets  en  contiennent  beaucoup.  Les  lesions  semblent  etre 
dues  a  une  meningite  ou  labyrinthile  dans  des  cas  suraigus  de  scar¬ 
latine  et  de  rougeole  :  elles  meritent  une  etude  approfondie. 

O’  Malley.  — Le  traitement  des  otites  infectieuses  revient  auxoto- 
logistes. 

F.  Dundas-Grant.  —  Quels  sont  les  resultats  compares  dans  les  cas 
avec  ablation  des  vegetations  et  des  amygdales  et  dans  les  cas  les- 
quels  ri’ont  subi  que  l’ablation  des  vegetations  ? 

Dans  une  ecole  de  l.OOn  eleves  avec  99  porteurs  de  vegetations  et 
d’amygdales  a  l’occasion  d’une  epidemie  de  scarlatine,  les  enfants  non 
operes  etaient  atteints  dans  les  proportions  de  1  a  12,  d’aulres  dans 
celles  de  1  a  28,  mais  parmi  les  eleves  operes  aucun  n’avait  altrape 
la  scarlatine.  De  recentes  slatisliques  prouvent  en  tous  les  cas  que  la 
maladie  evolue  sous  une  forme  plus  benigne  sur  des  enfants  operes. 

Forster .  —  4-t-on  essaye  un  traitement  local  dans  la  scarlatine 
et  la  diphterie  (nez  et  gorge)  chez  tous  les  enfants,  et  non  seulement 
chez  ceux  qui  presenlaient  des  localisations  auriculaires  ?  II  semble 
que  la  disinfection  routiniere  du  nez  et  du  cavum  (lavage  et  pulve¬ 
risation  sous  pression),  pourrait  etre  responsable  d’otites. 

Albert  Gray.  —  Gardiner  d’Ed.mbourg  a  reprisl’elude  de  l’opera- 
tion  des  vegetations  et  des  amygdales  dans  les  cas  de  scarlatine. 

Banks-Davis  a  l’habitude,  dans  la  scarlatine,  de  n’enlever  que 
les  vegetations,  acte  operatoire  moms  clioquantque  l’amygdalectomie. 
II  cite  un  cas  de  scarlatine  dans  lnquelle  il  enleva  les  vegetations,  et 
vit  survenir  quinze  jours  apres  une  masto'idite  de  l’autre  cote. 

P.  Watson-Williams.  — Les  pulverisations  antiseptiques  sont-elles 
vraiment  lellement  utiles  ?  Sans  dinger  un  centre  infectieux,  il  a  I’ha- 
bitude  de  ces  malades  ;  il  utilise  un  antiseptique  en  pulverisation 
grossiere,  tel  que  le  collargol. 

L’ablation  des  amygdales  lui  semble  trop  dangereuse  pour  le  malade. 
Quant  aux  vegetations,  leur  grosseur  n’a  rien  a  faire  avec  le  degre 
d’infection. 

Kerr  Love.  —  Dans  les  ecoles  pour  sourds  -muets  sur  30  cas,  10  etaient 
dus  a  une  meningile,  20  autres  etaient  redevables  de  la  scarlatine  ou 
de  la  rougeole  ;  les  tympans  de  ces  derniers  etaient  presque  toujours 
normaux.  Dans  ces  cas  il  doit  s’agir  d’une  meningite  ou  labyrinthile 
secondaire. 

Musgravb  Woodmann. —  Quels  moyens  l’auteur  utilise-t-il  dans  l’im- 
petigo  de  1’oreille  ?  Dans  l’ablalion  des  amygdales  etdes  vegetations, 
il  y  a  du  pour  et  du  contre.  S’il  y  a  masto'idite,  l’ablation  des  vegeta¬ 
tions  suffit  ;  elle  favorise  meme  la  guerison.  Comme  ces  enfants  sont 
souvent  des  porteurs  de  bacilles  diphteriques  le  meilleur  moyen  de 
les  en  debarrasser  est  de  supprimer  les  amygdales  ;  mais  cela  depend 
de  l’elat  du  malade. 
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Ghilespy  opere  generalement  dans  la  qualrieme  semaine  de  la  scar- 
laline,  mais  il  n’intervient  jamais,  quand  le  nasopharynx  esttrescon- 
gestionne.  II  pense  que  7,6  °/0  est  la  proportion  la  plus  approxima¬ 
tive  des  complications  auriculaires  dans  la  scarlatine.  Dans  son  centre 
infectieux  les  pulverisations  sont  proscrites  ;  le  nasopharynx'  est  net- 
toye  au  porte-colon  charge  d’antiseptique. 

Watson- Williams.  —  Un  cas  de  vertige  lafcyrinthique  du  a 
une  sinusite  ethmoido-sphenoiidal. 

II  s’agit  d’un  malade  Sge  de  45  ans,  sujet  a  des  acces  de  vertige 
depuis  l’age  de  20  ans.  En  1922  les  acces  devinrent  plus  frequents  ; 
a  1’epreuve  calorique  le  labyrinthe  gauche  est  inexcitable,  le  droit 
donne  apres  1’25’’  un  nystagmus  de  3’15”.  L’ouverture  des  sinus  sphe- 
noidaux  et  de  la  cellule  elhmoidale  droite  contenant  du  staphyloco- 
que  dore  donne  une  amelioration  passagere  ;  mais  la  reapparition  de 
violents  acces  en  juillet  1923 entraine  une  nouvelle  intervention  ;  reou- 
verture  du  sinus  sphenoidal  droit  et  de  la  cellule  ethmoidale  droite 
(streptocoque)  ;  depuis  le  malade  vaque  a  ses  occupations,  fait  du 
sport  sans  etre  incommode  par  des  troubles  labyrinthiques.  L’epreuve 
calorique  donne  actuellement  a  droite  au  bout  de  10”,  un  nystagmus 
de  1’45”,  a  gauche  au  bout  de  42".  un  nystagmus  de  1’30”. 

L’auteur  ajoute  qu’a  l’age  de  14  aris  le  malade  apres  un  coup  etait 
devenu  hemianalgesique ;  enl912perte  de  la  vision  a  gauche  au  point 
de  ne  distinguer  qu’un  brouillard.  L’examen  oculaire  de  1922  donne 
une  bonne  vision  pour  les  couleurs,  pas  de  scotome. 

Le  malade  semble  avoir  fait  une  labyrinthite  toxique  il  y  a  quelques 
annees,  ayant  subi  une  exacerbation  par  l’infection  sinusienne. 

Watson-Williams  a  ouvert  le  sinus  sphenoidal,  parce  qu’il  avait 
trouve  a  une  exploration  interieure  du  staphylocoque,  mais  ilne  s’at- 
tendait  nullement  a  voir  retroceder  le  vertige. 

J.  Dundas-Grant.  —  La  lesion  labyrinthique  semble  etre  d’origine 
toxique  ;  la  reaction  calorique  plus  lente  a  declencher  k  droite  ne  se 
concilie  pas  avec  l’opinion  d’hyperexcitabilite  de  Watson-Williams. 

Tweedib  ne  comprend  pas  comment  le  labyrinthe  ayant  ete  inex¬ 
citable  en  1922  pouvait  l’etre  plus  en  1924.  Le  rapport  de  l’affeclion 
nasale  avec  le  labyrinthe  ne  peut  s’expliquer  que  par  la  voie  de  la 
trompe  d’Eustache.  Dans  I’epreuve  calorique  ni  le  nombre  des  cen¬ 
timetres  cubes  d’eau  necessaire,  ni  sa  temperature  n’ont  6le  indiques. 
L’epreuve  galvanique  a-t-elle  ete  praliquee. 

Watson-Williams.  L’epreuve  galvanique  n’a  pas  ete  faite,  lesensde 
la  chute  n’a  pas  ete  marque.  Il  semble  y  avoir  la  un  syndrome  pseudo- 
menieriforme.  Le  vertige  ne  peut  avoir  eu  aucune  relation  avec  un 
catarrhe  tubaire  existant. 

E.-F.  Friel.  —  Deux  cas  d’otorrhee  chronique  traites  par 
l'ionisation  au  zinc. 

Dans  le  premier  cas  l’otorrhee  datant  de  8  ans  avait  rempli  la  caisse 
de  granulations.  Electrolyse,  puis  traitement  de  l’infection  a  l’ionisa- 
lion  et  a  Facide  borique.  Actuellement  la  caisse  est  recouverle  d’une 
muqueuse  lisse  et  seche 
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Le  second  cas  coneerne  une  fillette  de  9  ans  alteirite  d’otorrhee 
depuis  trois  mois.  Cessation  rapide  de  l’ecoulement  dans  lesdeuxcas. 

Banks-Davis  demande,  si  1’ionisation  pouvait  guerir  l’ecoulement 
dans  certaines  masto'idites  operees  ;  les  malades  qu’il  avait  adres- 
ses  aux  centres  d’eleclrologie  n’etaient  guere  ameliores.  Us  se  plai- 
gnaient  souvent  de  vertiges,  et  n’aimaient  pas  enormement  ce 
traitement. 

Twedie.  —  Apres  examen  des  malades  il  lui  semble  possible  d’avoir 
pu  les  guerir  par  le  traitement  habituel,  sans  ionisation. 

Friel.  —  Les  enfants,  avant  de  subir  le  traitement  d’ionisation, 
avaient  ete  soignees  longtemps  par  des  topiques.  L’ionisation  est 
infaillible  dans  tous  les  cas,  ou  l’on  peut  atteindre  les  lesions. 

Cleminson.  —  Tuberculose  de  la  cloison  et  de  l'oreille 
moyenne. 

C’est  1’histoire  d’un  malade  qui  souffrait  d’une  obstruction  nasale 
et  d’une  surdite  bilalerale  depuis  quelques  mois.  L’obstruction  nasale 
etait  provoquee  par  un  granulome  bacillaire  sur  les  deux  faces  de  la 
cloison.  Une  paralysie  faciale  obligea  l’auteur  de  faire  une  radicale 
d’abord  a  droile  puis  a  gauche  ;  les  granulations  montraient  egale- 
ment  un  aspect  histologique  de  tuberculose.  Bien  que  les  sommels 
soient  suspects,  les  crachats  sont  negatifs. 


SOCI15T15  DANOISE  D’OTO-LARYNGOLOGIE 

158e  seance,  le  3  oclobre  1923. 

0.  Strandberg.  — Lesions  du  larynx  causees  par  les  rayons  X. 

Panner  a  Iraite  un  assez  grand  nombre  d’affections  du  larynx  sans 
avoir  vu  de  lesions  radiogenes  graves.  II  cite  un  cas  avec  expulsion 
de  sequestre  de  Tomoplate  quinze  ans  apres  une  brulure,  causee  par 
les  rayons  X.  Schmiegelow  non  plus  n'a  vu  de  cas  de  brulure  du 
larynx  par  les  rayons  X.  Strandberg  estime  qu’il  est  utile  d’examiner 
les  malades  traites  aux  rayons  X  douze  a  quatorze  mois  apres  le  trai¬ 
tement. 

Aage  Plum.  —  Radiographie  de  l’os  temporal  dans  les  affec¬ 
tions  de  l’oreille. 

Boserup  et  Kragii.  —  Plastique  nasale  corrective. 

Un  cas  opere  d’apres  la  methode  de  Josef. 

Collin.  —  La  technique  de  la  radiographie  de  l’apophyse 
mastoide. 

La  technique  est  brievement  decrite. 

n°  3.  22 


i.  1925. 
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E.  Schmiegelow.  —  Nystagmus  pulsatile,  abces  epidural. 
Fistule  du  labyrinthe.  Meningite. 

Le  nystagmus  pulsatile  provenait  des  mouvements  pulsatifs  du  cer- 
veau  qui,  par  un  abces  epidural,  cause  par  une  perforation  du  toit 
de  l’antre,  s’etaient  propages  jusqu’a  une  fistule  du  canal  demi-circu- 
laire  horizontal.  Les  mouvements  de  l’endolymphe  synchrones  an 
pouls,  provoquaient  ainsi  un  nystagmus  qui  etait  rotatoire  et  dirige 
vers  le  cote  sain  et  dans  lequel  les  mouvements  du  globe  oculaire 
etaient  presque  pareils  dans  les  deux  directions.  Le  malade  etait  un 
homme  de  24  ans  avec  otite  moyenne  suppuree  chronique  gauche. 
II  guerit  malgre  la  meningite  aseptique  (nombre  de  cellules  400/3). 

Schmiegelow.  - — Un  cas  de  cancer  dans  l’cesophage  avec  per¬ 
foration  dans  la  trachee. 

L’auteur  presente  une  piece  provenant  d’un  homme  de  63  ans, 
mort  de  cancer  de  l’cesophage.  Le  symptome  principal  etait  de  forts 
acces  d’etouffement ;  par  contre  pas  de  troubles  dysphagiques.  II  avait 
un  cancer  tres  etendu  de  l’oesophage  avec  perforation  dans  la  tra¬ 
chee.  On  avait  introduit  une  canule  Konig  qui  le  debarrassait  de  ses 
acces  d’etouffement  et  qu’il  portait  pendant  quatre  semaines  jusqu'a 
sa  mort,  sans  qu’elle  fut  changee. 

Jens  Kragh.  —  La  reaction  vestibulaire  du  corps  pendant  la 
rotation. 

L’auteur  parle  des  mouvements  de  reaction  du  corps  dans  les  plans 
horizontal  et  sagittal  qui  peuvent  etre  observes  a  la  rotation  dans  le 
fauteuil  giratoire  ordinaire  et  presente  un  appareil  simple  par  lequel 
ces  mouvements  peuvent  etre  mis  en  evidence. 


459°  stance,  le  3  novembre  1923. 

Mailand.  —  Vactuphone. 

Le  vactuphone  estune  modification  du  cornet  acoustique  electrique 
connu  (p.  ex.  l’acousticon).  Dans  le  vactuphone  l’amplilicateur  ordi¬ 
naire  du  microphone  est  remplace  par  la  lampe  audion,  connue  de  la 
telegraphie  sans  fil.  L’appareil  est  construit  a  l’institut  de  Graham 
Bell  en  Amerique. 

G.-V.-Th.  Borries.  —  Nystagmus  et  autres  mouvements  de 
l’ceil  pendant  la  narcose. 

L’auteur  a  observe  que  le  nystagmus  ordinaire  de  la  narcose,  dirige 
dans  la  direction  du  regard,  peut  se  maintenir  a  un  degre  pathologi- 
que  jusqu’a  vingt-quatre  heures  apres  la  narcose;  ce  qui  peut  avoir  de 
l’imporlance  pour  juger  d’une  labyrinthite  posloperaloire  eventuelle. 
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G.-V.-Th.  Borries.  —  Observations  relatives  au  nystagmus 
frontal  remanent. 

Le  nystagmus  remanent  dans  le  plan  frontal  est  provoque  par 
exemple  par  les  mouvements  de  la  tete  dans  le  plan  frontal  vers 
l’epaule  droite  ou  gauche.  Cette  reaction  peut  exister  malgrel’absence 
du  nystagmus  postrotatoire  dans  le  plan  frontal  et  vice-versa,  ce  qui 
prouve,  d’apres  l’auteur,  que  le  nystagmus  normal  postrotatoire  n’est 
pas  une  preuve  de  ce  que  la  reaction  physiologique  (nystagmus  pen¬ 
dant  la  rotation)  dans  le  meme  plan  rotatoire  soit  inlacte. 

Borries.  —  Simulation  de  l'angine. 

Au  moment  de  l’examen  scolaire  une  fillette  simulait  une  angine  en 
bourrant  les  lacunes  de  ses  amygdales  avec  du  pain  blanc. 

Sture  Berggren.  —  Traitement  de  l’ozene  par  des  injections 
sous-muqueuses  de  sang. 

Un  rapport  relatif  a  5  cas  d’ozene,  traites  d’apres  la  methode  ela- 
boree  a  la  clinique  de  Spiess  de  Francfort  s/M  et  rapporte  par  Ter- 
bruggen  au  Congres  Otologique  de  Kissingen  1923  (injections  sous- 
muqueuses  nasales  de  sang).  3  cas  furent  ameliores,  avec  diminution 
de  la  formation  de  croutes.  Chez  un  de  ces  malades,  l’odorat  revint, 
dans  un  autre  cas  la  resorption  se  fit  des  deux  c6les.  Dans  un  troi- 
sieme  cas  la  resorption  se  fit  d’un  cote,  de  l’aulre  cote  le  resultat  elait 
bon.  On  n’a  pas  observe  d’abces. 

Frans  Norsk.  —  Traitement  a  la  panitrine. 

Ving-neuf  malades  ontete  traites  a  la  panitrine.  Le  plus  souvent  on 
fit  six  injections  de  panitrine  sousperiostiques  a  l’apophyse  masto'ide, 
alternativement  de  l’un  et  de  l’autre  cote,  quand  les  deux  oreilles 
etaient  atteintes  et  avec  un  intervalle  de  deux  jours.  En  meme  temps 
on  fit  le  catheterisme  ou  des  vibrations  du  tympan  ou  autre  chose. 
Les  resultats  furent  pour  la  plupart  negatifs. 

Sture  Berggren  a  essaye  la  meme  methode  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  egalement  sans  resultat  encourageant  et  l’a  abandonnee. 


Frans  Norsk.  —  Un  cas  de  tumeur  mixte  du  voile  du  palais. 
Recidive  apres  7  ans  1/2. 

Chez  un  homme  de  61  ans  on  extirpa,  il  y  a  huit  ans,  apres  avoir 
lie  preliminairement  l’arlere  carotide  externe  et  fendu  la  commissure 
des  levres  jusqu’au  bord  du  masseter,  une  tumeur  encapsulee,  cou- 
verle  de  muqueuse  normale  et  de  la  grosseur  d’une  orange.  La 
tumeur  n’elait  fixee  aux  parties  environnantes  qu’a  un  endroit  ;  elle 
se  trouvait  au  voile  du  palais  et  s’etendait  dans  le  pilier  anterieur 
droit  jusqu’a  la  base  de  la  langue.  L’examen  histologique  donnait  : 
tissu  carcino-sarcomateux.  Apres  l’operation  on  fit  huit  seances  aux 
rayons  X.  Actuellement,  huit  ans  apr^s,  une  tumeur  pareille  a  la  pre- 
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miere  s’est  formee  au  merae  endroit.  Elle  fut  enlevee  de  la  meme 
maniere  que  la  premiere.  Microscopie  :  Fibro-chondro-.myxo-endo- 
thelio-sarcome.  Les  glandes  parotides  et  sous-maxillaires  sont  trou- 
vees  en  etat  normal.  Pas  de  metastases. 


160 6  seance ,  le  5  decembre  1923. 

A  age  Plum.  —  Un  cas  d'obturation  du  conduit  auditif  externe 
apres  traitement  au  radium. 

Chez  un  enfant  de  moins  de  1  an  on  fit  par  Ie  traitement  au  radium 
disparaitre  un  angiome,  couleur  de  framboise,  situe  devant  l’oreille 
droile  et  qui  s’etendait  dans  le  conduit  auditif  externe.  Sept  seances 
dans  le  coursde  vingtmois.  Pendant  que  durait  le  traitement  l’enfant 
fil  de  lecoulement  de  l’oreille.  En  raison  de  cet  ecoulement  l’enfant 
fut  opere  il  y  a  trois  ans,  surlout  a  cause  de  l’atresie  du  conduit  audi¬ 
tif  externe.  L’enfant  a  maintenant  7  ans  et  la  partie  ou  se  trouvait  la 
tumeur  est  atrophiee.  Le  tragus  manque.  La  stenose  du  conduit  audi¬ 
tif  est  si  considerable  qu’une  fine  sonde  a  bouton  ne  peut  etre  glissee 
dans  le  canal  qui  represente  le  conduit  auditif  qu’avec  difficulte.  On 
fit  la  resection  de  l’oreille  avec  la  plastique  de  K6rner.Ce  cas  demon- 
tre  qu’il  ne  faut  user  qu’avec  precaution  du  radium  au  voisinage  du 
conduit  auditif  externe. 

S.  H.  Mygind  s’associe  a  l’avis  de  Plum  et  a  vu  des  effets  nocifs 
similaires  du  radium. 

Robert  Lund.  —  Fistule  de  la  paroi  inferieure  du  nez,  prc- 
venant  de  la  racine  d'une  dent  incisive. 

Une  osteite  assez  etendue  s’etait  developpee  dans  la  paroi  infe¬ 
rieure  du  nez,  tirant  son  origine  de  la  deuxieme  incisive  droile.  Ce 
n’esl  qu’en  faisant  une  incision  comme  pour  la  resection  du  sinus 
maxillaire  selon  la  methode  de  Denker  que  cette  infection  a  ete  vain- 
cue.  Les  trois  formes  suivantes  d’abces  dans  la  cavite  nasale  peuvent 
se  presenter  (voir  David,  Ann.  des  maladies  de  I’oreille,  juillet  1923)  : 
1°  inflammation  de  la  racine  de  la  canine,  abces  dans  la  partie  ante- 
rieure  du  cornet  inferieur ;  2°  inflammation  de  l’incisive  lalerale,  abces 
a  la  paroi  inferieure  du  nez ;  3°  inflammation  de  l’incisive  mediane, 
abces  dans  la  cloison  du  meme  c6te. 


Birger  Olrik.  - —  Un  cas  de  meningite  tuberculeuse  guerie. 

Chez  une  fillette  de  2  ans  avec  ulcerations  tuberculeuses  de  la  peau, 
polyadenite  tuberculeuse  et  spina  ventosa  au  troisieme  doigt  de  la 
main  gauche,  on  fit  la  resection  des  deux  apophyses  mastoi'des  en 
raison  d’une  otite  tuberculeuse  (vcrifiee  au  microscope).  A  la  ponc- 
tion  lombaire,  pratiquee  en  meme  temps,  on  trouvait  de  la  pleocy- 
tose  (29/3  pleocyles)  et  en  injectant  le  liquide  eephalo-rachidien  it 
des  cobayes,  ceux-ci  devinrent  luberculeux.  L’enfant  guerit. 
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K.  Thrane.  —  Rupture  spontanee  d’un  anevrisme  de  l'aorte 
dans  l’cesophage. 

II  s’ag-it  d’un  homme  de  59  ana  qui  quinze  jours  seulement:  avant  sa 
mort  eprouvait  les  symplbmes  d’un  anevrisme,  constate  depuis  a  l’au- 
lopsie.  L’anevrisme  provoquait  de  la  dysphagie,  rendait  la  respira¬ 
tion  stridulfeuse  et  comprimait  la  bifurcation.  II  mourut  en  cinq 
minutes  dans  un  acces  d’eloufFement. 

Viggo  Schmidt.  —  Parotidite.  Meningite. 

Un  homme  de  24  ans,  alteint  de  parotidite  epidemique,  presentaitdu 
pouls  lent,  Kernig  positif  et  une  affection  de  l’oreille  interne  doite : 
oui'e  affa  bhe,  vertige,  vomissement.  Nystagmus  rotatoire  vers  le  cote 
gauche  qui  a  la  flexion  anterieure  du  tronc  devenait  rotatoire  et  hori¬ 
zontal.  Le  malade  avait  en  outre  de  la  pleocylose  du  liquide  cephalo- 
rachidien  (107/3 —  200/3  principalement  des  lymphocytes  et  de  gros 
monocytes).  Dans  le  cours  de  quinze  jours  le  liquide  cephalo-rachi- 
dien  devint  de  nouveau  normal.  Tandis  que  les  reactions  vestibu- 
laires  devenaient  rapidement  normales,  la  surdite  de  l’oreille  droite 
persistail. 

Robert  Lund  fait  remarquer  que  le  cas  donne  I’impression  que  l’af- 
fection  de  L’oreille  interne  dans  la  parotidite  epidemique  est  retrolaby- 
rinthique. 

I  Viggo  Schmidt.  —  Exostose  de  la  protuberance  occipitale 
(myosite  ossifiante). 

Chez  un  comptable  de  30  ans  qui  journellemenl  passait  plusieurs 
heures  la  tete  penchee  en  avant,  on  constala  une  myosite  ossifiante, 
cause  de  violentes  nevralgies  a  la  nuque  et  qui  avait  produit  une 
exostose  en  forme  d’epine  sur  la  protuberance  occipitale.  L’exostose 
flit  ertlevee.  Guerison. 

Viggo  Schmidt.  —  Fracture  de  la  base  du  crane  avec  nystag¬ 
mus  singulier. 

Dans  un  cas  de  fracture  du  cr&ne,  la  ligne  de  fracture  passant  par 
le  rocher  (radiographie),  chez  un  jeune  homme  de  36  ans,  on  constata, 
1’ouie  etant  normale^  une  reaction  rotatoire  diminuee  du  cote  droit, 
une  reaction-  calorique  normale.  A  la  flexion  de  la  tete  vers  l’epaule 
droite  :  nystagmus  rotatoire  vers  la  droite,  a  la  flexion  vers  l’epaule 
gauche  :  nystagmus  rotatoire  vers  la  gauche;  dans  la  position  couchee 
sur  le  cote  droit  ou  gauche  memes  reactions  qu’a  la  flexion  de  la 
tete.  La  flexion  de  .la  tete  en  avant  donne  :  nystagmus  rotatoire  vers 
la  droite,  la  flexion  en  arriere  donne  :  nystagmus  rotatoire  vers  la 
gauche.  Pas  de  symptbme  de  fistule. 

G.-V.-Th.  Borries.  —  Corps  etranger  du  larynx. 

Un  petit  gargon  de  2  ans  avait,  cinq  jours  auparavant,  avale  une 
arete  de  poisson.  L’arete  fut  enlevee  a  l’aide  de  la  tracheoscopie  et 
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ressemblait  tellement  a  une  paire  de  cordes  vocales  qu’a  la  tracheos- 
copie  on  1’avait  negligee,  croyant  que  c’etait  les  cordes  vocales. 

G.-V.-Th.  Borries.  — Phlegmon  retropharyngien. 

L’auteurrapporte  deux  cas, un  homme  de30anset  un  autre  de  63  ans, 
qui  tous  les  deux  avaient  un  phlegmon  non  suppure  retro-pharyn- 
gien.  Les  deux  cas  apparlenaient  au  groupe  d’angines  aigues,  infec- 
tieuses,  non  specifiques,  a  evolution  foudroyante.  L’homme  de  30  ans, 
l’auteur  lui-meme,  guerit,  l’autre  malade  mourut.  Dans  le  premier 
cas,  on  fit  de  grandes  incisions  externes  et  internes  sans  evacuation 
de  pus.  L’isthme  du  gosier  et  la  langue  n’etaient  dans  aucun  des 
cas  affectes. 

S.-H.  Mygin-d.  —  Quelques  observations  au  sujet  du  nystag¬ 
mus  vestibulaire. 

L’auteur  a  constate  que  les  symptomes  pathologiques  provenant 
des  organes  otolithiques  ne  sont  pas,  comme  on  l’a  suppose  jusqu’a 
maintenant,  rares  et  remarquables,  mais  au  contraire  frequents,  plus 
frequents  que  beaucoup  de  symptOmes  vestibulaires.  Mygind,  dans 
moins  d’un  an,  a  reuni  environ  30  cas  d’affections  otolithiques  pronon- 
cees,  en  dehors  d’une  quantite  de  cas  moins  prononces.  Le  plus  sou- 
vent  il  s’agit  de  suppuration  de  1'oreille  moyenne  ;  on  constatait  tou- 
jours  des  acces  de  vertige,  mais  il  etait  impossible  de  trouver  d’autres 
anomalies  vestibulaires  a  l’examen  ordinaire  de  1’appareil  des  canaux 
demi-circulaires. 

Il  s’agit  de  nystagmus,  souvent  avec  une  phase  parliculierement 
lente  qui  se  presente  dans  certaines  positions  de  la  tele  (reflexes  pos¬ 
sibles  du  cou  exclus).  Le  nystagmus  dure  le  plus  souvent  aussi  long- 
temps  que  le  sujet  garde  une  certaine  position  de  la  tete;  de  temps  en 
temps  les  reflexes  se  «  fatiguent  »,  de  memeil  n’est  souvent  pas  pos¬ 
sible  de  les  provoquer  plusieurs  fois  de  suite.  On  peut  observer  des 
reactions  oculaires  aussi  bien  verticales  que  rotatoires  et  horizontales. 
La  reaction  verticale  est  le  plus  souvent  dirigee  vers  en  bas  et  appa- 
rait  a  la  flexion  en  avant  de  la  tele  ;  le  phenomene  agit  souvent  sur 
le  reflexe  calorique  a  la  flexion  en  avant  de  la  tete.  Les  deux  autres 
formes  de  nystagmus  se  montrent  le  plus  souvent  dans  la  position 
debout  ou  couchee  du  malade.  Dans  la  position  couchee  il  existe  une 
disposition  apparente  au  nystagmus  rotatoire  vers  le  cote  inferieur 
ou  au  nystagmus  horizontal  vers  le  c6le  superieur.  Quand  des  diffe¬ 
rences  netles  a  l’epreuve  de  contre-rotation  (Gegenrollung)  se  pre¬ 
sented,  il  existe  toujours  un  nystagmus  rotatoire  prononce  (vraisem- 
blablement  ces  deux  phenomenes  sont  des  reactions  provenant  de  la 
meme  macula). 

Les  acces  de  vertige  du  malade  correspondent  au  nystagmus  observe. 
Le  phenomene  se  presente  souvent  apres  une  operation  radicale  de 
1’oreille  el  provient  probablement  d’une  augmentation  de  la  pression 
intralabyrinthique,  consecutive  a  un  cedeme  collateral.  Les  sympt6- 
mes  otolithiques  apparaissent  surtout  dans  les  otites  moyennes  suppu- 
rees,  ces  symptomes  sont  done  d’importance  comme  indications  ope- 
ratoires. 
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De  plus,  on  trouve  des  sympl6mes  otolithiques  dans  la  maladie  de 
Meniere,  dans  les  traumatismes,  la  syphilis,  la  parotidite  et  dans  des 
affections  centrales. 

Bokries  a  souvent  observe  des  phenomenes  pareils  a  ceux  decrits 
par  Mygind.  Une  forme  frequemment  vue  est  un  nystagmus  dirige 
diagonalement  vers  en  bas,  mele  a  une  composante  rotatoire. 

Axel  Vibede.  —  Abces  cerebral  otogene. 

Chez  un  gar<?on  de  14  mois  avec  le  diagnostic  :  bronchopneumonie 
multiple,  suppuration  bilaterale  de  l’oreille  moyenne,  et  qui  mourut, 
on  trouva  a  l’autopsie  une  carie  etendue  de  Fapophyse  mastoide  et 
une  grande  thrombose  du  sinus  sigmoi'de  s’etendant  jusque  dans  les 
veines  de  la  dure-mere,  aussi  dans  la  direction  retrograde.  Pas  de 
meningite.  Une  encephalite  circonscrite  s’elait  developpee  autour 
d’une  veine  du  lobe  droit  parietal  et  sous  l’ecorce  on  trouvait  a  cet 
endroit  un  gros  abces  cerebral. 

Axel  Vibede.  —  Osteite  otogene  a  evolution  exceptionnelle. 

Un  homme  de  71  ans  avec  otite  suppuree  moyenne  etait  atteint  de 
mastoidite  qui  fut  operee.  Une  fistule  relroauriculaire  et  un  etat 
d’inflammation  autour  de  l’oreille  droite  persistaient  et  ressemblaient 
a  une  lumeur  maligne  avec  de  gros  ganglions  derriere  le  maxillaire 
inferieur.  Le  malade  mourut  avec  des  symptomes  de  meningite.  A 
l’autopsie  on  trouva  une  inflammation  etendue  carieuse  qui  allait 
du  sinus  sigmoi'de  et  autour  des  gaines  vasculaires  du  cou  jusqu’a  la 
base  du  crane,  ou  se  trouvait  une  grosse  infiltration  fibreuse,  partiel- 
lement  purulente. 

Ciir.  Hvidt.  —  Fracture  du  cartilage  thyroide. 

La  fracture  se  fit  par  une  chute  a  bicyclelte  conlre  le  guidon.  On 
trouve  un  hemalome  dans  le  pli  droit  des  ligaments  superieurs  de  la 
glotte.  L’hemalome  grossissait.  A  l’occasion  d’un  mouvement  —  le 
malade  etait  hospitalise  —  le  patient  devint  subitement  cyanolique, 
perdit  connaissance  et  il  fallut  faire  la  tracheotomie  sur-le-champ.  Le 
lendemain  1’hematome  etait  devenu  si  gros  qu’il  remplissait  toute 
l’etendue  du  larynx.  L’auteur  recommande  de  faire  la  tracheotomie 
immediate  en  cas  de  contusion  ou  de  fracture  du  larynx. 

Schmikgblo.w  rapporte  des  cas  de  traumatisme  du  larynx  par  lesquels 
des  diaphragmes  larynges  se  sont  formes. 

Chr.  Hvidt.  —  Arthrite  crico-arytenoidienne  gonococcique. 

Tracheotomie  necessitee  par  une  stenose  survenant  subitement  a 
cause  d’une  voussure  dans  la  region  arylhenoide.  Le  pronoslic  dans 
1’affection  gonococcique  est  plus  grave  que  quand  elle  est  de  nature 
rhumalismale.  Dans  20  cas  publies,  le  dernier  s’est  passe  sans  tracheo¬ 
tomie,  tandis  que  dans  2  cas  sur  9  cas  publies,  gonococciques,  la  tra¬ 
cheotomie  avail  ete  necessaire. 
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Robert  Lund.  —  Trois  cas  de  tumeurs  malignes  du  pharynx, 
traites  avec  de  l'autovaccin  d’apres  Gitelli. 

Dans  deux  de  ces  cas  il  s’agit  de  sarcome.  tonsillaire  inoperable, 
chez  des  hommes  jeunes,  le  troisieme.  cas  etait.  urn  carcinome  pharyn- 
gien  chez  un  vieillard.  Dans  aucuncason  n’obtint  la  guerison.  Un  des 
malades  mourut  de  metaslases  du  foie,  existanl,  deja  avant  le  traite- 
ment,  chez  le  deuxieme  le  traitement  fut  inlerrompu  sur  sa  propre 
demande,  sans  qu’il  fut  gueri,  le  troisieme,  le  vieillard,  mourut  en 
etat.cachectique.al’occasion  d’une  forte  hemorragie  du  pharynx.  Dans 
les  3  cas  on  ohservait  des  effets  non  meconnaissables  du  traitement 
au  vaccin  qui  dans  un  cas  avait  pour  resultat. la  disparition  complete 
de.  la  tumeur  pharyngienne  dans  le  cours  de  quelques  semaines.  Le 
malade  fit  cependant  une  recidive.  au  meme  endroit.  Le  sort  ulterieur 
du  malade  n’est  pas  connu. 

Robert  Lund.  —  Grippe-encephalite  (?) )  avec  troubles  vesti- 
laires. 

Un  garpon  de  13  ans  fut  subitement  atteint  d’une  maladie  febrile, 
de  courte  duree,  avec  vertige  et  vomissements.  Trois  semaines  apres, 
il  fut  examine  a  la  consultation  externe.  On  trouve :  nystagmus  spon- 
tane  vers  les  deux  cotes,  deviation  spontanee  en  dehors  du  poignet 
droit  (qui  peut  etre  constate  durant  des  semaines),  paresie  bilaterale 
des  moteurs  oculaires  externes,  mais  aucun  autre  sympt6me  du.sys- 
teme  nerveux.  On  porta  le  diagnostic  :  Grippe-encephalite  a  evolu¬ 
tion  abortive,  avec  des  foyers  dissemines  dans  le  bulbe  et  les  noyaux 
gris  et  eventuellemenl  aussi  dans;  le  cervelet. 


f  6  /c  seance ,  mercredi  2  [eerier  1924. 

G.-V.-Tn.  Rorries.  —  Fixation  et  nystagmus. 

Si’  l’on  considere  la  forme  de  nystagmus  qui  consiste  dans  le  fait 
de  maintenir  le  regard  dans  la  meme  direction  relativement  au  sujet, 
on  a  d’abord  la  fixation  vestibulaire.  Si  la  rotation  depasse  une  cer- 
taine  limite,  il  se  produit  un  mouvement  rapide  dans  la  direction  de 
la  rotation. 

Quand  Tceil  d’un  sujet  fixe  activement  un  objet  a  mouvement  lent, 
l’axe  du  regard  suit  cet  objet  avec  un  mouvement  lent.  Si  l’objet  est 
d’un  certain  volume  ou  s’agit-il  d’une  serie  d’objets,  il  se  fait  un  mou¬ 
vement  rapide  de  fixation.  Nous  avons  ici  la  fixation  active  (optique- 
reflexe-volontaire)  et  le  nystagmus  opto-kinetique. 

La  troisieme  forme  est  la  fixation  optique  passive,  respeclivement 
nystagmus,  que  Ton  peut  trouver  chez  des  animaux  qui  ne  fixent  pas 
activementiet  qui  est  independante  de  l’attention.  C’est  alors  un  nys¬ 
tagmus  optique  passif  qui  se  produit  par  la  voie  rellexe  sans  impul¬ 
sion  volontaire.  Quand  un  animal,  qui  ne  fixe  pas  le  regard  active¬ 
ment,  est  soumis,  les  yeux  ouverls,  k  une  rotation,  deux  reflexes 
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nyslagmiquesseproduisent :  le  reflexe  vestibulaire  et  le  reflexe  optique 
passif.  Quand  un  sujet  humain,  les  yeax  ouverts,  est  soumis  a  une 
rotation  antour  de  son  axe,  trois  syslemes  de  nystagmus  entrent  en 
action  :  le  systeme  vestibulaire,  le  systeme  optique  passif  et  le  sys- 
leme  optique  actif. 

G.-V.-Tu.  Borries.  —  Nystagmus  opto-kinetique. 

Le  nystagmus  produit  opliquement  chez  l’homme  provient  du  jeu 
de  deux  mouvements  oculaires  normaux  :  le  mouvement lent,  continu, 
de  fixation  et  le  mouvement  rapide  de  fixation.  II  n’est  pas  admissible 
que  la  tendance  de  l’oeil  de  revenir  a  la  position  primaire  (Entspan- 
nungstendenz  de  Kestenbaum)  soit  la  cause  de  la  phase  rapide.  On 
pent  en  efFet  provoquer  le  nystagmus  opto-kinetique  aussi  bien  dans 
la  direction  contraire  que  dans  la  meme  direction  que  celle  dans 
laquelle  agit  la  tendance.  Avec  les  lunettes  de  Bartels  le  nystagmus 
opto-kinetique  augmenle  (Kestenbaum,  Borries).  Ceci  ne  depend  pas, 
comme  le  pensent  Cemach  et  Kestenbaum,  d’un  affaiblissement  de  la 
fixation  mais  est  a  attribuer  a  d’autres  circonstances  (mouvements 
irreels.  produits  par  les  lunettes,  diminution  du  champ  visuel,  etc.). 

G.-V.-Tu.  Borries.  —  Sur  le  phenomene  decrit  par  Ronne, 
la  correction  des  mouvements  irreels  chez  les  porteurs  de 
lunettes. 

Borries  parle  de  la  deeouverte  de  Ronne  qui  consiste  en  ceci  :  Si 
Ton  fait  regarder  par  un  myope  un  objet  par  les  bords  des  verres  des 
lunettes,  il  declare  que  l'image  vue.  par  le  verre  est.  immobile,  tandis 
que  l’.image  floue  vue  en  dehors  du  bord  du  verre  est  soumise  a  des 
mouvements  irreels.  En  diminuant  le  champ  visuel  du  verre  il  y  a  un 
moment  ou.lesdeux  images  se  meuvent  dans  le  sens  contraire  1’une  a 
l’autre.  Ces  mouvements  cessenl  quand  l’objet  est  regarde  en  dehors 
du  bord  du  verre  et  disparaissent  finalement  a  l’usage  prolonge  des 
lunettes.  Ronne  est  d’avis  que  la:  disparition  des  mouvements  irreels 
provient  de  ce  que  l’ceil  chez  le  porteur  habitue  de  lunettes  se  fixe  sur 
l’objet  de  fapon  a  ce  que  l’image  relinienne  n’est  pas  deplacee  comme 
chez  le  porteur  non  habitue  de  lunettes.  La  compensation  ainsi  gagnee 
est  consideree  par  Ronne  comme  une  expressiomde  la  capacite  d'adap- 
talion  du  reflexe  des  canaux  semi-oirculaires; 

Borries  ne  emit  pas  que- les  reflexes  des  canaux  semi-circulaires 
aient  une  importance  telle,  et  il  pense  que  l’immobilite  de  1’axe  du 
regard  depend  principalement  d’un  processus  de  nature  volonlaire  et 
optique.  Gontre  la  supposition  de  Ronne.  que  le  caractere  vestibulaire 
reflexe  de  1’immobilite  de  l’axe  du  regard  est  prouve  par  son  exis¬ 
tence  dans  la  cecile  bilaleralo,  Borries  admet  qucce:  qu’on  voit  dans 
les  cas  de  cecite  est  le  reflexe  vestibulaire  de  direction.  Borries  pense 
que  le  reflexe  de  fixation  labyrinthique  n’est  pas  capable  de  produire 
l’immobitite  de  la  ligne  du  regard,  parce  que  ce  reflexe  ne  peut  com- 
penser  que  des  mouvements  de  rotation ;  mais  comme  les  mouve¬ 
ments  de  la  tete  sont  presque  toujours  accompagnes  d’un  deplacement 
lateral  dii  regard  le  reflexe  purement  vestibulaire  n’est  pas  suffisanl. 
Pour  la  fixation  precise  de  la  ligne  de  regard  dans  la  rotation  de  la 
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-tcte,  la  fixation  dans  les  mouvements  rectilignes  est  necessaire  et  cette 
.fixation  exige  un  reflexe  optique.  On  ne  peut  nullement  supposer  que 
les  reflexes  provenant  des  canaux  semi-circulaires  soient  capables  de 
^’adapter  a  une  excitation  visuelle  et  il  semble  a  Borriesque  les  mouve¬ 
ments  irreels  decouverls  par  Ronne  et  existants  quand  le  sujet  regarde 
en  meme  temps  a  travers  et  a  cole  du  verre,  parlent  contre  la  theorie 
de  Ronne,  Borries  ne  comprend  pas  en  tout  cas  pourquoi  les  canaux 
semi-circulaires  pendant  la  meme  rotation  de  la  tete  recevraient  des 
excitations  differentes  (et  produiraient  par  ceci  des  reflexes  differents) 
.seulement  a  cause  des  differences  entre  lesexcitations  purement  visuelles 
provoquees  par  les  verres  au  moment  de  cette  rotation  de  la  tele. 

Ronne.  —  La  cause  directe  des  mouvements  irreels  aperpus  en 
.regardant  a  travers  des  verres  de  lunettes  est  l’e.ffet  prismatique  des 
verres.  La  refraction  que  subissent  les  rayons  lumineux  est  reconnais- 
sable  dans  la  difference  entre  la  rotation  de  l’ceil  et  de  la  tete  ;  on 
observe  la  derniere  rotation  d’une  part  a  l’aide  des  muscles  du  cou, 
■d’autre  part  a  l’aide  des  canaux  semi-circulaires. 

Lund  croit  comme  Ronne  que  les  reflexes  en  question,  exislant  chez 
les  porteurs  de  lunettes,  sont  produits  par  l’appareil  vestibulaire.  En 
se  fondant  sur  des  essais  de  contre-rotation  chez  un  malade  dont  le 
systeme  de  canaux  semi-circulaires,  elait  detruit,  Lund  croit  pouvoir 
declarer  que  les  reflexes  decrils  par  Ronne  sont  produits  par  les  canaux 
semi-circulaires  et  non  par  les  ololithes. 

Schouboe.  —  Un  cas  de  paralysie  bilaterale  du  larynx,  suite 
d’un  traumatisme  de  la  tete. 

Un  homme  de  36  ans  fut  atteint,  il  y  a  deux  ans,  d’un  traumatisme 
•a  la  tete  qui  provoqua  une  fracture  dans  le  voisinage  de  la  grande 
fontanelle.  Dans  ladure-mere  on  trouvait  une  petite  fente  par  laquelle 
sortait  de  la  substance  cerebrale.  Au  moment  d'une  grippe  survenue 
il  y  a  environ  un  an,  les  troubles  respiratoires  devinrent  si  conside¬ 
rables  qu’il  fallut  faire  la  tracheotomie  ;  la  canule  fut  enlevee  dans  la 
suite.  A  la  laryngoscopie  on  vit  que  les  cordes  vocales  se  trouvaient 
tout  pres  de  la  ligne  mediane  ;  a  la  phonation  il  y  avail  une  petite 
tendance  a  l’adduction.  L’abduction  etait  completement  abolie.  Schou¬ 
boe  trouve  difficile  a  expliquer  comment  un  tel  traumatisme  de  la 
tete,  qui  se  trouvait  dans  la  ligne  mediane,  peut  donner  une  paraly¬ 
se  bilaterale  du  larynx,  mais  il  cite  une  observation  de  Scheck,  d’apres 
qui  une  irritation  unilateral  du  centre  cortical  larynge  provoque  des 
mouvements  bilateraux,  et  que  la  destruction  de  ce  centre  peut  pro- 
duire  des  troubles  bilateraux. 

MvGiNDest  d’avis  que  les  affections  du  larynx  etaient  causees  par  des 
hemorragies  dans  le  bulbe. 

Jorgen  Moller  trouve  tres  probable,  que  pour  un  organe  d’une  acti¬ 
vity  bilaterale  si  prononceeque  le  larynx,  ily  a  un  foyer  associe,  supra- 
nucteaire. 

Thrane.  —  L’importance  de  la  radiographie  pour  le  diagnos¬ 
tic  de  l'abces  retropharyngien. 

Thrane  rapporte  un  cas  d’abces  retropharyngien  survenu  a  l’occasion 
-d’une  lesion  de  la  paroi  pharyngienne,  causee  par  un  corps  etranger. 
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II  montre  avec  quelle  nettele  on  peut  voir  sur  les  radiographies  la 
tumefaction  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  de  l’hypopharynx 
et  l’abces  a  contenance  gazeuse. 

S.-H.  Mygind.  —  Deux  cas  peu  frequents  d 'inflammation  du 
sinus  frontal. 

1°  Femme  de  35  ans.  Six  semaines  avant  l’entree  a  l’hopital  elle 
avait  la  fievre,  des  douleurs  au  front  et  de  l’ecoulement  nasal  gauche. 
Quinze  jours  plus  tard  ces  symptomes  cedent  et  il  se  developpe  une 
tumefaction  sur  le  c6te  gauche  du  front.  A  l’incision  il  sort  du  pus. 
En  ouvrant  on  trouve  une  tumefaction  indolore,  assez  ferme,  a  gauche 
de  la  ligne  mediane  ;  rien  d’anormal  dans  le  nez.  La  tumefaction  avait 
Fair  d’une  gomme,  opinion  qu’appuyait  l’examen  radiologique,  par 
lequel  on  trouve  une  osteite  au  milieu  de  l’os  frontal.  Wassermann  — 
Comme  une  cure  antisyphilitique  fut  sans  resultat,  on  fit  une  opera¬ 
tion  et  on  decouvrit  a  celte  occasion  une  cavite  remplie  de  granula¬ 
tions.  Cette  cavite  etait  un  systeme  de  cellules  frontales  aberrantes, 
les  parois  s’elendaient  en  bas  vers  le  nez,  sur  la  paroi  posterieure  il 
y  avait  une  perforation  donnant  acces  a  la  dure-mere,  communiquant 
par  une  fistule  avec  le  cerveau.  La  cavite  etait  en  communication  avec 
le  sinus  frontal  propre,  egalement  rempli  de  granulations.  A  l’occa- 
sion  d’une  operation  suivante,  on  fit  une  large  breche  en  bas,  jus- 
qu’au  nez. 

2°  Homme  de  27  ans.Quatre  mois avant  l’entree  itl’hopilal  il  decou¬ 
vrit  que  la  fente  palpebrale  gauche  etait  plus  petite  que  la  droite  et 
que  l’oeil  gauche  etait  deplace  en  avant  et  en  bas.  Pas  de  douleurs, 
ni  sensibilite  exageree,  ni  ecoulement  nasal.  A  l’examen  radiologique 
on  voit  que  la  paroi  superieurede  l’orbite  fail  defaut.  L’operation  mon- 
tra  un  empyeme  du  sinus  frontal,  l’absence  totale  de  la  paroi  infe- 
rieure  du  sinus  frontal  et  a  la  paroi  posterieure,  une  ouverture  decou- 
vrant  la  dure-mere.  L’orifice  en  bas  du  conduit  naso-frontal  etait 
ferme.  A  une  operation  faite  plus  lard  le  grand  sinus  frontal  fut  rem¬ 
pli,  par  transplantation  libre,  de  tissu  adipeux.  Le  resultat  cosme- 
tique  fut  bon. 


162°  stance,  mars  1924. 

Straxdber,  Ove.  —  Quelques  remarques  sur  la  laryngosco- 
pie  directe. 

La  laryngoscopie  indirecte  est  souvent  insuffisanle  pour  l’examen 
de  la  paroi  posterieure  du  larynx  et  de  l’espace  sous-gloltique.  On 
connait  divers  moyens  a  l’aide  desquels  on  peut  ecarter  les  difliculles, 
entre  autres  la  methode  de  Kirstein  :  la  laryngoscopie  en  position 
debout,  le  malade  penche  la  tete  en  avant.  Ceci  ne  conduit  pas  cepen- 
dant  a  l’inspection  de  l’espace  sous-glottique,  ce  qui  se  fait  plus  faci- 
lement  en  plapant  le  miroir  obliquement  et  en  faisant  faire  au  malade 
une  flexion  laterale  de  la  tele.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  a 
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cependant  vu  que  la  laryngoscopie  indirecte.  do.nne  des  renseigne- 
ments  insuffisants.  S.trandberg  en  rapporte  deux  exemples  : 

1°  Un  homme  fut  traite  pour  une  tuberculose  ulcereuse  de  la  corde 
vocale  gauche.  Apparemment  tout  etait  gueri,  on  vit  cependant  a  la 
laryngoscopie  indirecte  que  la  corde  vocale  gauche  n’avait  qu’une 
mobilite  incomplete.  A  la  laryngoscopie  directe  d’apres  Briinninga  on 
decouvrit  qu’une  ulceration  profonde  se  trouvait  en  baa  sur  la  paroi 
posterieure  et  laterale. 

2°  A  l’aide  de  la  laryngoscopie  directe  on  avait  enleve  une  petite 
tumeur  d’une  des  cordes  vocales  chez  un  homme.  Hu  it  jours  plus 
tard  on  ne  pouvait  trouver  rien  d’anormal  a  la  laryngoscopie  indi¬ 
recte.  A  l’examen  microscopique^  la  tumeur  se  montrait  de  nature 
maligne  ;  on  fit  un  r.ou.vel  examen  laryngoacopique  d’apres  Brunnings 
avec  l’abaisae-langue  dans  Tangle  gauche  de  la  bouche,  on  eut  alors 
1’impression  que  la  face  inferieure  de  la  corde  vocale  droite  n’etait 
pas  normale.  Strandbarg  construisit  alors  un  petit  miroir  que  Ton 
pouvait  placer  aiirdessous  des  cordes  vocales  et  on  aper?ut  alors  net- 
tement  une  tumeur  a  la  face  inferieure  de  la  corde  vocale  droite. 
L’operation  confirms  cette  decouverte.  Slrandberg  souligne  avec  force 
la  necessity  de  pratiquer  des  examens  de  laryngoscopie  directe  et 
indirecte  combines. 

Aage  Plum.  —  L’importance  de  la  radiographie  dans  un  cas 
de  mastoidite  tuberculeuse. 

Au  sujet  de  la  radiographie  de  I’os  temporal  dans  les  affections  de 
l’oreille.  Plum  renvoie  a  son  expose  dans  la  seance  du  3  oclobre  1923. 
Pour  meltre  hors  de  doute  la  valeur  d’une  serie  de  radiographies  d’un 
malade,  il  rapporte  un  cas  de  mastoidite  ou  la  successioni  d’images 
radiographiques  mit  clairement  en  evidence  le  developpement  du  pro¬ 
cessus  destructiif,  tandis  que  les  signes  cliniques  ne  donnaient  pas 
d’indications  sur  la  gravile  du  mal.  On  fit  en  tout  5  radiographies  de 
ce  malade,  sur.  la  derniere  on  vit  que  la  «  pyramide  »  etait  presque 
completement  claire  avec  perforation  tres  etendue  au  plafond  de 
de  l’anlre.  L’operation  confirms  entierement  les  conclusions  radiogra¬ 
phiques.  Plum  souligne  que  le  malade  en  question  n’aurait  guere  etait 
opere  si  Ton  ne  s’eLait  tenu  qu’aux  donnees  cliniques,  et  que  l’exa- 
men  radiographique  permit  au  medecin  d’intervenir  avant  qae  des 
complications  intracraniennes  se  fussent  declarees. 

Aage  Plum.  —  Fistule  de  la  parotide  apres  operation  sur  la 
mastoide.  ( Presentation  du  malade.) 

Chez  un  homme  de  35  ans  on  fit  la  resection  de  l’apophyse  mas- 
toide  pour  mastoidite  aigue.  A  l’operation  on  trouva  un  abces  peri- 
nusieni  ct  une  large  destruction  de  Tos,  de  fatjon  a  necessiter  l’abla- 
tion  totale:de  la  pointe  de  Tapophyse  mastoide.  Apres  Toperalioni  on 
decouvrit  une  fistule  de  la  parotide  dans  Tangle  inferieur  de  la  plaie: 
la  fistule'  fut  traitee  sans  resultat  a.vec  galvanocautere,  acide  chro- 
mique  et  nitratie  d’argent.  Plum,  mentionne  les  cas  publies  dn  fistule 
de  la  parotide  apres  les;  operations  de  Tapophyse  mastoide.. 
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iKragh  parle  de  deux  cas  qu’il  a  traites  avec  succes  au  galvanocau- 
tere.  Holgkr  Mygind  trouve  etonnant  que  la  parotide  ne  soitpas  lesee 
plus  souvent  dans  les  operations  de  l’apophyse  masloi'de  et  suppose 
que  des  lesions  legeres  de  la  parotide  guerisaent, souvent  par  pre¬ 
miere  intention. 

Aage  Plum.  —  Tuberculose  du  larynx  chez  un  gargon  de 
12  ans.  ( Presentation  du  malade.) 

En  avanl  de  la  corde  vocale  gauche  on  trouve  dans  le  larynx  une 
infiltration  et  de  la  rougeur,  et  dans  la  commissure  anterieure  une 
granulation  grosse  corame  la  tete  d’une  epingle  ;  la  corde  vocale  droite 
etait  entlee  et  parsemee  de  granulations  ;  a  un  examen  suivant  on 
trouve  de  plus  une  infiltration  dans  la  region  inter-arythenoidienne. 
Le  cas  etait  complique  de  tuberculose  pulmonaire.  Le  traitement  qui 
ne  consista  t  qu’en  bains  totaux  de  lumiere  agissait  aussi  bien  sur 
l’affection  laryngienne  que  pulmonaire. 

Blsgvad  est  d’avis  que  la  tuberculose  du  larynx  n’est  pas  du  tout 
aussi  rare  chez  les  enfants  que  l’on  suppose  generalement. 

S.-H.  Mygind.  —  Hypertension  intermittente  de  l'oreille 
interne. 

La  maladie  de  Meniere  est  le  nom  d’un  reflexe  symptomatique  qui 
se  manit'este  par  des  acces  de  vertige,  de  la  durete  de  l’oreille  et  ordi- 
naireinent  des  bourdonnements  de  l’oreille.  Le  pronostic  est  dans 
h ensemble  mauvais.  Ge  qu’on  a  perdu  de  l’ouie  ne  se  recupere  que 
rarement  dans  un  degre  appreciable,  et  tres  souvent  ce  qui  reste  de 
l’ouie  diminue  ou  se  perd  entierement  dans  les  nouveaux  acces  de  ver¬ 
tige.  II  exisle  cependant  une  forme  qui  ressemble  beaucoup  a  cette 
affection  grave  et  progressive,  mais  qui  differe  nettement  d’elle  par 
sa  marche  favorable,  en  ce  que  la  voix  chuchotee,  du  moins  periodi- 
quement,  est  de  nouveau  perpue  normalement;  mais  la  maladie  peut 
recidiver  apres  plusieurs  annees. 

Comrae  examples  de  cette  forme  de  la  maladie,  Mygind  rap- 
porte  8  observations.  Tous  les  malades  avaient  ceci  de  commun  :  on 
ne  peut  constater  aucune  cause  ni  disposition  a  la  maladie,  aucun 
age  et  aucun  sexe  n’est  particulierement  expose.  La  maladie  peut  com- 
mencer  aussi  bien  par  des  symptdmes  acoustiques  seuls  que  par  des 
symplomes  vestibulaires  seuls,  egalement  par  tous  les  deux  a  la  fois. 
La  maladie  se  manifeste  par  des  acces  tr&s  violents,  surtout  au  com¬ 
mencement;  entre  les  acces  le  malade  a  un  sentiment  d’incertitude. 
Dans  les  mauvaises  periodes,  le  malade  souffre  presque  toujours  de 
bourdonnement  des  oreilles  et  d’une  sensation  de  pression  devant 
l’oreille  malade.  La  durete  d’oreille  est  dans  la  plupart  des  cas  mode- 
ree,  mais  elle  peut  etre  assez  considerable.  L’epreuve  acoustique  fonc- 
tionnelle  montre  dans  tous  les  cas  une  conductibilite  osseuse  amoin- 
drie.  Le  Rmne  est  positif,  la  limite  inferieure  est  souvent  tres  dlevee; 
dans  les  periodes  meilleures  la  limite  s’abaisse  de  nouveau,  sans 
cependant  atteindre  le  niveau  normal.  La  limite  superieure  est  un 
peu  abaissee,  mais  elle  aussi  s’approche  de  la  normale  dans  les  periodes 
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-meilleures.  Beaucoup  de  malades  sentent  avant  les  acces  de  vertige 
une  pression  devant  l’oreille  malade,  qui,  apres  l’acces,  cede  de  nou¬ 
veau.  Chez  tous  les  malades  on  trouve  de  temps  en  temps  du  nys¬ 
tagmus  spontane.  Le  nystagmus  peut  elre  dirige  aussi  bien  dans  la 
direction  de  l’oreille  malade  que  dans  celle  de  l’oreille  saine.  Chez 
plusieurs  malades  on  a  pu  constater  un  nystagmus  qui  etait  dependant 
decertaines  positions  de  la  tete  (symptdmes  otolithiques).  Chez  d’autres 
on  a  trouve  des  differences  tres  prononcees  a  la  contre-rotation.  II  se 
developpe  souvent  de  la  nervosite  et  de  l’hypochondrie. 

La  pilocarpine  parait  etre  utile,  mais  souvent  il  se  presente  des 
acces  de  vertige  et  de  bourdonnements  des  oreilles  immediatement 
apres  la  cure.  Tot  ou  tard  la  guerison  s’etablit  d’elle-meme,  la  plu- 
part  des  fois  seulement  temporaire,  mais  elle  peut  cependant  durer 
plusieurs  annees. 

Mygind  croit  qu’une  elevation  intermittente  de  la  pression  est  la 
la  cause  de  la  maladie.  II  est  vrai  qu’on  ne  sait  pas  comment  une  telle 
pression  se  produit  ;  il  est  possible  que  des  intoxications  extra-laby- 
rinlhiques  puissent  jouer  un  r61e.  On  ignore  egalement  s’il  s’agit  d’une 
secretion  augmenlee  ou  d’une  resorption  diminuee,  eventuellement 
d’une  obliteration  du  conduit  endo-lymphatique.  Mygind  fait  remar- 
quer  que  d’autres  auteurs  ont  eu  les  memes  idees,  Barany  par  exemple 
a  recommande  des  ponctions  lombaires  dans '  les  acces  de  vertige, 
Kobrak  discute  aussi  la  possibility  d’une  elevation  de  la  pression 
dans  le  labyrinthe  —  une  theorie  qu’il  n’accepte  pas,  du  resle,  parce 
qu’il  considere  des  changements  vasomoleurs  comma  cause  du  pheno- 
mene. 

Ge  n’est  pas  seulement  dans  ces  formes  intermittentes  benignes  de 
la  maladie  de  Mdniere,  que  nous  trouvons  des  troubles  de  la  pression 
endo-labyrinthiques  ;  dans  les  formes  malignes  il  s’agit  de  variations 
plus  fortes  de  la  pression,  de  sorte  que  l’elevation  de  la  pression,  ou 
ne  disparait  pas  du  tout,  ou  ne  disparait  qu’apres  avoir  cause  des 
lesions  irreparables. 

Mygind  estime  que  son  opinion  trouve  un  appui  dans  un  travail  de 
Karl  Hillman  [Zeitschr.  f.  //.  N.  0.,  t.  VII,  p.  1).  On  y  trouve  le 
resultat  d’un  examen  anatomo-pathologique  d’un  Homme  qui,  avant 
sa  mort,  avait  eu  un  acces  grave  de  la  maladie  de  Meniere.  L’examen 
revela  une  dilatation  du  labyrinthe  membraneux  avec  diverses  lesions- 
regressives.entreautres  cellesdel’epithelium  labyrinthique.  Wittmaack 
a  reussi  a  reproduire  ces  lesions  par  des  experiences  sur  des  ani- 
maux.  Il  laisse  diffuser  des  substances  comme  l’acide  acetique  et  le 
chlorure  de  calcium  dans  le  labyrinthe  en  les  introduisantdans  Foreille 
moyenne,  il  en  resulte  une  hydropsie  du  labyrinthe  et  quand  celle-ci 
a  dure  quelque  temps,  des  lesions  secondaires  se  produisent  dans, 
l’epithelium  labyrinthique. 

Finalement  Mygind  signale  une  affection  dans  laquelle  des  varia¬ 
tions  de  pression  dans  le  labyrinthe  jouent  peut-etre  un  r61e,  a  savoir 
la  durete  d’oreille  chronique,  de  pronostic  favorable,  caracterisee 
par  un  petit  abaissement  de  la  limite  superieure,  par  une  limite  infe- 
rieure  normale  ou  presque  normale  et  par  une  conductibilite  osseuse 
amoindrie.  Des  douches  d’air  ont  un  effet  excellent  dans  ces  formes 
apparemment  purement  labyrinthiques. 
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163*  seance,  6  avril  1924. 

Bergh.  —  Sur  les  recidives  des  vegetations  adenoides. 

Gomme  resultat  de  ses  recherches  Bergh  constata  que  :  1°  Ie  nombre- 
des  recidives  s’elevent  a  3,7  °/0  du  nombre  total  des  vegetations  ade- 
no'ides  ;  2°  la  plupart  des  recidives  se  presentent  dans  l’age  de  5  a 
10  ans  ;  3°  le  temps  moyen  de  developpement  de  la  recidive  etait 
3  ans  ;  4°  la  recidive  se  developpe  plus  vite  chez  les  enfants  qui  Ires 
petits  ont  ete  operes  pour  vegetations  adenoi'des  ;  5°  les  recidives 
sont  plus  frequentes  chez  les  gar<?ons  que  chez  les  filles. 

Sture  Berggren.  —  Resultats  du  traitement  a  l'hemoplastine. 

L’hemoplastine  est  un  produit  de  la  maison  Park,  Davis  et  Cie.,  et 
contient  principalement  de  la  prolhrombine,  de  l’antithrombine  et 
de  la  thrombokinase  ;  elle  est  administree  ea  injections  sous-cutanees 
ou  inlraveineuses.  Berggren  a  constate  de  bons  resultats  dans  plu- 
sieurs  cas  d’hemorragie  grave  et  recommande  l’usage  de  ce  produit 
surtout  dans  les  cas  oil  l'hemorragie  provient  d’une  coagulation  insuf- 
fisante. 

Sture  Berggren.  —  Radiographie  des  bronches  et  des  sinus. 

Le  lipiodol  (combinaison  d’iode  et  d’huile  de  pavot)  a  ete  employe 
dans  plusieurs  cas  de  bronchite  chronique  tenace  ou  le  traite- 
ment  interne  n’avait  pas  donne  de  resultats.  Le  lipiodol  fut  injecle- 
ou  a  l’aide  de  bronchoscopie  superieure  ou  directement  a  travers  la 
membrane  crico-thyroidienne.  Dans  tous  les  cas  ainsi  trades  on  pou- 
vait  constater  une  amelioration  aussi  bien  subjective  qu’objective,  la 
toux  et  l’expectoration  diminuaient.  La  muqueuse  bronchique  tolerait 
bien  le  lipiodol  et  il  n’y  avait  pas  de  troubles  respiratoires.  Le  lipio¬ 
dol  disparait  dans  le  cours  de  une  a  deux  semaines. 

L’ombre  tres  accentuee  que  projette  le  lipiodol  sur  la  plaque  radio- 
graphique  conduisit  Berggren  a  essayer  d’injecter  du  lipiodol  dans 
les  sinus  perinasaux  pour  obtenir  des  donnees  plus  precises  sur  leurs 
dimensions.  L’injection  dans  le  sinus  maxillaire  (par  le  meat  inferieur) 
reussit  facilement,  et  le  sinus  rempli  de  lipiodol  donna  une  ombre 
extremement  nette  sur  la  plaque.  L’injection  dans  le  sinus  frontal 
echoua,  parce  cjue  le  lipiodol  s’ecoula  par  le  canal  naso-frontal  ;  par 
contre,  on  obtient  l’image  radiographique  de  ce  canal.  Dans  un  oaa 
d’evidement  de  l’apophyse  mastoide  on  injecta  du  lipiodol  dans  cette 
ouverture  et  on  obtint  une  image  excellente  de  la  caisse  du  tympan 
et  de  1’antre. 

Nils  Salmonsen.  —  Methode  de  dosage  du  calcium  dans  le 
sang. 

L’auteur  rend  compte  du  dosage  du  calcium  dans  le  sang  d’apres  la 
methode  de  de  Waard.  Salmonsen  estd’avis  que  le  dosage  du  calcium 
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dans  le  sang  est  important  pour  la  therapeulique  dans  l’otosclerose, 
surtout  dans  le  cas  ou  le  taux  du  . calcium  est  abaisse. 

Berggren.  —  Si  dans  un  cas  d’otosclerose  on  trouve  le  taux  du  cal¬ 
cium  dans  le  sang  inferieur  a  la  normale  il  serait  rationnel  de  pres- 
crire  du  calcium.  Depuis  plusieurs  annees  Berggren  a  employe  le 
traitement  suivant :  d’abord  du.phosphore  a  0  milligr.  5,  deux  a  trois 
fois  par  jour  pendant  trois  a  quatre  semaines,  puis  un  produit  conte- 
nant  du  calcium,  par  exemple  du  Kalzan  trois  fois  par  jour  pendant 
au  moins  six  semaines. 

Robert  Lund.  —  Un  cas  de  labyrinthite  destructive.  Les 
resultats  des  operations  du  labyrinthe  pratiquees  a  la  Clini¬ 
que  des  Oreilles  de  l'Hopital  municipal  pendant  les  dernieres 
annees. 

Homme  de  25  ans.  Depuis  l’enfance,  sourd  de  l'oreille  droite.  Trois 
semaines  avant  l’entree  a  l’hopital  ;  ecoulement  des  deux  oreilles. 
Six  jours  avant  l’entree  fievre,  acces  de  vertige,  vomissements,  et  en 
meme  temps  surdite  totale.  Temperature  a  l’entree  37°  3,  suppuration 
bilaterale  fetide.  Fonction  labyrinthique  de  l’oreille  gauche  abolie, 
avec  nystagmus  de  destruction  vers  la  droite.  Liquide  rachidien  Iim- 
pide,  pression  180  millimetres.  Cellules  224/3,  pour  la  plupart  mono- 
nucleaires.  Se  trouve  bien.  Les  jours  suivants  on  constate  par  des 
ponctions  lombaires  que  la  pleocytose  baisse  et  disparait.  Le  malade 
sort,mais  enlre  de  nouveau  a  l’hbpital  dix-huif  jours  plus  tard  a  cause 
de  douleurs  a  la  tempe  gauche.  A  1’entree  il  etait  faible  avec  quelques 
vomissements  de  temps  en  temps.  Ponction  lombaire  :  pression  110, 
cellules  20/3'mononucleaires.  On  fait  la  resection  de  l’oreille  moyenne 
et  interne  gauche.  De  la  region  du  canal  semi-circulaire  poslerieur 
il  sort  une  quantite  considerable  de  pus.  La  dure-mere  est  saine.  Les 
jours  suivants,  signes  de  meningite.  Ponctions  lombaires  :  pleocy¬ 
tose  croissante.  Mort.  Autopsie  :  abces  cerebelleux.  Si  malgre  la  pleo¬ 
cytose  on  ne  fit  pas  d’evidement  du  labyrinthe,  c’etait  pour  les  rai¬ 
sons  suivantes  :  1°  la  surdite  deja  exislante  du  c6te  droit,  2°  l’elat 
general  excellent.  Ce  dernier  cas  excepte,  on  a  pendant  les  dernieres 
annees  a  l’Hopital  municipal  considere  la  pleocytose  comme  une 
indication  absolue  d'evidement  du  labyrinthe  dans  la  labyrinthite 
aigue  destructive  (comme  Lund  l’a  formule  dans  la  Societe  Oto-laryn- 
gologique  Danoise).  Cette  maniere  d’agir  a  eu  de  bons  resultats,  sur 
16  malades  lO  guerirent  et  6  moururent. 

S.-H.  Mygind.  —  Comment  nait  le  symptome  de  fistule  du 
labyrinthe  ? 

On  suppose  generalement  que  le  symptome  de  fistule  du  labyrinthe 
se  produit  par  un  deplacement  de  l’endolymphe  dans  les  canaux  semi- 
circulaires,  surtout  dans  le  canal  horizontal,  et  que  la  direction  des 
mouveme.nts  oculaires  depend  des  mouvements  de  l’endolymphe  qui 
peuvent  etre  ampullo-petes  ou  ampullo-fugues.  Les  faits  suivants  con- 
tredisent  cette  theorie  : 

1°  En  cas  de  fistules  des  canaux  semi-circulaires  verticaux,  les 
memes  mouvements  oculaires  se  presentent  qu’en  cas  de  fistule  du 
canal  lateral,  landis  qu’au  contraire,  aussi  bien  en  cas  de  fistule  du 
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canal  lateral  que  da  vestibule,  on  peut  observer  des  mouvements 
oculaires  verticaux. 

2°  Le  symptome  fistulaire  ne  dure  pas  seulement  pendant  que  la 
pression  varie,  mais  aussi  longternps  qu’elle  a  lieu. 

3°  Si  pendant  l'operation  on  appuie  directement  sur  la  fistule  on 
voit  le  plus  souvent  une  phase  lente  vers  un  cole  ;  quand  la  pression 
cede,  les  yeux  reviennent  seulement  a  la  ligne  mediane  et  non  d'abord 
au  cote  oppose.  Ces  fails  s’observent  non  seulement  au  sujet  du  symp- 
lome  fistulaire  «  ancien  »  mais  aussi  du  symptome  pseudo-fistulaire, 
decrit  par  Nylen  et.  Karleforss.  Mygind  fait  remarquer  que  la  seule 
chose  dont  nous  pouvons  etre  surs,  c’est  qu’a  la  base  du  symptdme 
fistulaire  labyrinthique  il  y  a  une  variation  de  la  pression  endolym- 
phatique  ;  en  raison  de  leur  structure,  les  otolilhes  sont  specialement 
aptes  a  reagir  a  une  telle  pression.  Mygind  pense  done  que  le  symp¬ 
tome  fistulaire  est  une  reaction  o'tolithique.  La  forme  et  le  sens  de 
cette  reaction  dependent  de  l’etat  fonctionnel  particulier  de  la  macula. 

Borries  fait  remarquer  que  deja  en  1920,  dans  sa  these,  il  a  montre 
que  le  symptome  fistulaire  n’est  pas  une  reaction  isolee  du  canal  semi- 
circulaire  lateral,  mais  une  reaction  generale  labyrinthique. 

Norregaard.  —  Troubles  du  langage  dans  l’otite  suppuree 
moyenne  gauche. 

Six  cas  d’otite  moyenne  gauche  suppuree  etaient  afifectes  de  trou¬ 
bles  du  langage,  ce  que  Norregaard  rapporte  a  une  affection  du  centre 
du  langage.  Cette  affection  serait  due  a  un  processus  cerebral  ou 
meninge,  ayant  son  point  de  depart  dans  l’otite  gauche. 

Leegaaru.  —  Un  cas  de  tumeur  du  larynx.  (Presentation  du 
cas). 


/  64°  Seance,  samedi  3  mai  i924. 

G.-V.-Tn.  Borries.  —  Nystagmus  statique  (cephalostatique). 

Apres  avoir  dit  quelques  mots  sur  la  technique  de  fexamen  du 
nystagmus  provoque  par  la  position  de  la  tete,  Borries  parle  de  la 
forme  de  nystagmus  typique  dans  beaucoup  de'ces  cas  et  souligne 
que  ce  type  de  nystagmus  otolithique  est  analogue  au  type  qui  se 
presente  dans  le  nystagmus  calorique  a  la  flexion  late  rale  de  la  tete. 
On  peut  observer  le  meme  type  dans  le  nystagmus  spontane,  dans  les 
cas  de  fistules  labyrinlhiques  vascularisantes  et  surtout  dans  le  nys¬ 
tagmus  periodiquement  alternant,  decrit  par  Borries.  On  est  oblige 
d’admettre  que  les  otolithes  jouent  un  role  essentiel  aussi  bien  dans 
le  nystagmus  calorique  que  dans  les  symptomes  de  fistule  labyrin¬ 
thique  vasculaire. 

Birger  Olrick.  —  Un  cas  d 'ossification  unilateral  du  laby- 
rinthe. 

Dans  un  cas  d’otite  moyenne  suppuree  chronique  on  constata  l’ossi- 
fication  d’un  des  labyrinthes  a  l’occasion  d’une  operation  sur  le  laby- 
rinthe  pour  meningile. 


r.  LARYNG.  1925. 
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E.  Schmiegelow.  —  Carie  de  l'apophyse  transverse  de  l’atlas 
a  l’occasion  d’une  otite  moyenne  suppuree. 

Dans  un  cas  de  suppuration  aigue  de  l’oreille  moyenne,  une  grosse 
collection  fluctuante  se  formait  sous  le  sterno-clei’do-masto'idien. 
Apres  incision  on  pouvait  constater  une  carie  etendue  et  superficielle 
de  l’atlas. 

Aage  Nyfeldt.  —  De  l’etiologie  de  l'ozene. 

Dans  tous .  les  cas  d’ozene  (39)  examines  Nyfeldt  obtenait  par 
une  methode  speciale  une  culture  de  bacilles  d’Abel  ;  ce  fait  parle, 
en  faveur  de  la  theorie  d'infection  et  le  bacille  susnomme  est  pro- 
bablement  le  virus  veritable.  Neyfeld  a  done  prepare  un  vaccin  auto¬ 
gene. 

Viggo  Schmidt.  Vaccinotherapie  de  l’ozene. 

27  malades  sur  les  39,  mentionnes  par  Dr  Nyfeldt,  etaient  soignes 
dans  le  service  oto-laryngologique  de  1’Hopital  municipal. 

L’inoculation  de  la  secretion  nasale  a  produit  le  developpement  du 
bacille  d’Abel  dans  les  27  cas,  tandis  que  3  malades  avec  rhinite 
atrophique  non  fetide  et  2  malades  avec  ozene  syphilitique  ne  develop- 
perent  pas  le  bacille  d’Abel.  Dans  la  supposition  que  l’ozene  serait 
une  maladie  infectieuse  provoquee  par  la  presence  constante  du  diplo- 
coque  capsule  d’Abel,  on  a  essaye  une  vaccino-therapie  avec  la  cul¬ 
ture  sterilisee  des  bacilles  speciaux,  trouves  chez  les  malades.  Pen¬ 
dant  le  traitement  on  n’a  observe  au.cun  effet  grave  secondaire.  Chez 
5  malades  sur  12  on  a  obLenu,  apres  le  traitement  au  vaccin,  des  resul- 
tats  d’inoculalion  negaLifs  du  bacille  d’Abel,  la  disparilion  de  la  feti- 
diteet  l’arret  de  la  formation  de  croutes.  Schmidt  est  d’avis  que  ces 
resultats  parlent  en  faveur  de  la  supposition  que  le  bacille  d’Abel  est 
le  veritable  virus  .de  l’ozene.  Le  temps  d’observation  est  encore  trop 
court  pour  permettre  de  tirer  des  conclusions  definitives. 

Boserup.  —  Vaccinotherapie  de  l’ozene. 

Buserup  a  traite  5  malades  d’ozene  avec  du  vaccin  autogene  du 
bacille  d’Abel.  Dans  aucun  cas  il  ne  s’est  produit  un  efiFet  quelconque. 
Les  doses  injectees  un  peu  plus  petites  que  cedes  dont  s’est  servi 
Schmidt. 

Frans  Norsk.  —  Nevrite  optiqyie  retrobulbaire ,  traitee  avec 
aspiration. 

Nevrite  retrobulbaire  droite  avec  diminution  de  la  capacile  visuelle 
allant  dans  le  cours  de  vingt-deux  jours  jusq’a  difficilement  pouvoir 
compter  les  doigts  a  une  distance  de  30  centimetres.  Pas  de  signes 
surs  d’affection  des  sinus  perinasaux  ;  par  inspiration  on  enleve 
cependant  quelques  mucosites  grises.  Pendantle  traitement  aspiratoire 
le  malade  s’ameliorait  et  apres  trois  semaines  la  capacite  visuelle  fut 
normale.  Norsk  recommande  le  traitement  aspiratoire  a  titre  d’essai 
dans  la  nevrite  retrobulbaire  optique  avant  de  se  decider  pour  une 
intervention  chirurgicale.  Robert  Lund. 
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Van  Caneghem.  —  Anesthesie  de  l’amygdale  par  voie  com- 
binee  externe  et  interne.  Annales  des  maladies  de  I’oreille, 
t.  XLIII,  n°  7,  juillet  1924,  p.  658. 

Dans  les  interventions  sur  les  amygdales  on  peut  employer  deux 
sorles  d’anesthesie  :  les  applications  de  liquide  anesthesique,  methode 
suffisanle  pour  les  petites  interventions  ou  les  injections.  Ge  dernier 
procede  qui  subit  quelques  variantes  selon  les  auteurs  donne  en 
pratique  des  resultats  Ires  satisfaisanls,  mais  pour  Van  Caneghem  on 
peut  lui  adresser  certaines  critiques  :  1°  Les  piqures  multiples  sont 
desagreables  pour  le  malade  ;  2°  Le  reflexe  nauseeux  n’est  pas  sup- 
prime  ;  3°  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  etant  abordes  d’avant  en  arriere, 
on  peut  observer  diflerentes  lesions  de  ces  organes  ;  4°  L’injection 
du  pilier  posterieur  n’est  pas  loujours  possible ;  5°  Les  exigences  de 
l’asepsie  sont  imparfaitement  observees,  puisqu’on  traverse  le  milieu 
buccal. 

Aussi  Van  Caneghem  conseille-t-il  pourremedier  aces  defauls,  de 
faire  des  injections  externes  ;  on  atteint  tout  aussi  bien  le  hile  amyg- 
dalieu  et  l’epanouissement  des  filets  nerveux  qui  contribuent  a  Fin- 
nervation  de  la  glande,  le  glosso-pharyngien  et  quelques  filets  du 
pneumogastrique  ;  cependant  pour  aLteindre  les  nerfs  palatins  qui 
innervenl  le  pole  superieur,  il  est  necessaire  de  faire  une  injection 
vers  les  trois  palatins,  la  methode  n’est  done  pas  purement  externe, 
elle  est  mixte. 

Technique.  —  Asepsie  de  la  peau  a  la  teinture  d’iode.  L’angle  du 
maxillaire  inferieur  est  repere,  une  aiguille  de  5  centimetres  de  long 
est  introduce  dessous  et  poussee  obliquement  en  haut  et  en  dedans, 
de  telle  sorte  que  l’aiguille  forme  avec  le  plan  du  masseler  un  angle 
de45  degres  ;  a  4  centimetres  de  profondeur  l’aiguille  est  bien  situee, 
il  suffit  d’injecler  5  centimetres  cubes  de  novocai'ne  a  1  %,  puis  on 
fait  suivre  cette  injection  de  plusieurs  autres  en  eventail  plus  en 
avant.  Enfin,  on  pratique  une  injection  de  novocai'ne  dans  le  voisi- 
nage  des  orifices  palatins. 

Pour  Van  Caneghem  ce  procede  est  facile,  empeche  les  reflexes 
nauseeux  et  evite  toute  lesion  vasculaire  ou  nerveuse.  A.  Aubin. 

J.  Magnan.  —  L’exerese  du  pdle  superieur  de  l’amygdale 
palatine  par  l'ouverture  du  recessus  palatin,  These  Paris,  Jouve 
et  Cie  editeurs,  1924. 

C’est  au  niveau  du  rece3sus  palatin  ou  fosselte  sus-amygdalienne 
qn’est  localises  la  source  principale  des  infections  tonsillaires.  De 
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cette  notion,  il  decoule  logiquement  que  quelle  que  soit  l’operation  a 
laquelle  l’on  ait  recours  dans  l’exerese  de  1’amygdale,  le  premier 
temps  et  le  point  capital  de  cette  operation,  sera  l’ouverture  et  le 
netloyage  du  recessus  palatin. 

Apres  avoir  decrit  la  loge  amygdalienne,  l’auteur  envisage  la  situa¬ 
tion  du  recessus  palatin,  les  parois  du  recessus  sont  de  conformation 
interieure  variable,  tantot  libres  recouvertes  de  muqueuse,  tanl6t 
adherentes  entre  elles,  tantot  tapissees  d’amas  lymphoi'des  ou  ser¬ 
vant  encore  de  loge  a  toute  la  portion  superieure  de  hamygdale.  La 
communication  avec  la  loge  amygdalienne  sous-jacenle  peut  etre 
libre  sans  demarcation  ou  se  faire  par  l’intermediaire  d’un  canal 
muqueux  ou  encore  etre  obluree  par  des  trabecules  qui  font  du  reces¬ 
sus  une  cavile  independante. 

Le  recessus  palatin  peut  etre  considere  comme  une  grande  crypte 
amygdalienne  ;  c’est  un  veritable  vase  clos  ou  pullulent  les  microbes 
enfermes,  cause  principale  d’infection  amygdalienne  ou  periamyg- 
dalienne.  II  convient  done  d’ouvrir  cette  cavite.  On  doit  suspecter  la 
presence  d’un  recessus  palatin  chez  tout  malade  porteur  d’amygdale 
haute  ou  chez  qui  la  contraction  du  voile  monLre  dans  son  epaisseur 
une  tumeur  arrondie  au-dessus  de  l’ogive  des  piliers  ;  enfin,  la  pre¬ 
sence  du  recessus  peut  etre  egalement  mise  en  evidence  par  son  explo¬ 
ration  au  stylet. 

Apres  avoir  rappele  les  procedes  operatoires,  de  Killian,  de  Ricardo 
Botey,  du  Professeur  Moure  et  de  Van  Ganeghem,  hauteur  decrit  la 
technique  telle  qu’elle  est  pratiquee  dans  le  service  du  professeur 
Mouret.  L’anesthesie  sera  faite,  sauf  chez  les  jeunes  enfants  indociles, 
par  badigeonnage  au  porte-coton  avec  une  solution  de  cocaine  adrena- 
linee.Oa  ne  manquera  pas  d’introduire  le  porte-coton  dans  le  recessus. 

L’operation  se  fera  en  trois  temps  : 

Dans  tin  premier  temps,  on  ouvre  le  recessus,  soit  a  l’aide  du  crochet 
de  Ruault,  soit  a  1’aide  de  la  pince  de  Struycken,  en  separant  le  pilier 
anterieur  du  pilier  posterieur  et  de  telle  fason  que  le  tissu  musculaire 
soit  respecte.  On  examinera  le  contenu  du  recessus. 

Dans  un  deuxieme  temps,  on  degagera  la  portion  centrale  de  1’amyg¬ 
dale  en  sectionnant  le  repli  de  His,  soit  encore  a  l’aide  du  crochet  de 
Ruault,  soit  a  l’aide  de  la  pince  de  Struycken. 

Dans  un  troisieme  temps, on  pratiquera  l’amygdalectomie  ou  l’amyg- 
dalotomie,  suivant  le  procede  favori  de  l’operateur.  Mais  le  point 
capital  de  l’operation  est  le  nettoyage  du  recessus  et  en  presence  de  fol- 
licules  lymphoi'des  dissemines,  on  les  enlevera  avec  la  pince  emporle- 
piece  de  Hartmann. 

Au  cours  de  cette  operation,  l’auteur  n’a  jamais  enregistre  d’hemor- 
ragie  immediate  ou  tardive  et  n’a  jamais  observe  comme  suites  opera¬ 
toires  de  troubles  de  la  voix  ou  de  paralysie  du  voile.  Enfin,  cette 
operation  est  une  garantie  solide  contre  toute  recidive  d’abces  ou  de 
phlegmons.  Pierre  Camus. 

Hinojar.  —  Extirpation  des  amygdales  par  aspiration.  Revista 
Espafiola  de  laryngologia,  An.  XV,  n°  5,  septembre-octobre. 

On  peutramener  a  trois,  les  procedes  d’amygdaleclomie  totale  :  la 
dissection  a  la  spatule  mousse,  l’enucleation  a  la  maniere  de  Sluder, 
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le  procede  par  aspiration  par  le  vide,  suivi  de  section  a  l’anse  froide. 
L’auteur  qui  preconise  ce  dernier  en  donne  la  technique  qu’il  pense 
etre  sure  et  de  facile  execution. 

II  reproche  au  procede  par  dissection  l’insuffisance  de  l’anesthesie 
locale,  la  traction  transmise  a  la  paroi  pharyngee  etant  toujours  dou- 
loureuse  ;  quant  a  l’anesthesie  generate  elle  prive  le  malade  de  ses 
reflexes  et  l’expose  ainsi  a  des  accidents  broncho-pulmonaires  par 
inhalation  de  particules  septiques,  liberees  lors  de  la  discision. 

L’appareil  de  Hinojar  est  de  construction  americaine  (Cie  Min.  de 
Washington)  et  consiste  en  une  pipe  de  cristal  dont  le  manche  coude 
a  angle  obtus,  est  relie  a  l’aspirateur  de  Potain.  L’operateur  sur- 
veille  ainsi  aisement  les  progres  de  Fengagement  de  la  glande.  On 
veillera  a  eviter  le  plus  posible  les  mouvements  de  la  ventouse  qui 
pourraient  favoriser  une  rentree  d’air. 

L’anse  froide  (qui  peut  etre  celle  de  Brunings,  l’auteur  donne 
cependant  la  preference  a  celle  de  Beck  ou  de  Farlow)  ayant  ete 
engagee  sur  l’appareil  des  le  debut,  on  commence  Inspiration.  Des 
que  celle-ci  est  jugee  suffisante,  on  insinue  l’anse  dans  le  plan  de  cli- 
vage  qui  constitue  un  lieu  de  moindre  resistance  et  on  procede  a  la 
section  de  Famygdale.  Le  peu  de  sang  epanche  et  les  produits  sep¬ 
tiques  issus  des  cryptes  sont  entraines  par  Inspiration.  G’est  la  un 
procede  simple,  elegant  etsur,  qui,  bien  que  ne  pouvant  etre  applique 
a  tous  les  cas,  est  susceptible  de  rendre  service  aux  medecins  peu 
familiarises  avec  la  chirurgie  du  pharynx. 

I.  Syk.  —  La  technique  de  la  tonsillectomie  chez  l’enfant. 

Acta  Olo.  Lar  ,  t.  VI,  f.  3-4,  p.  414. 

L’auteur  n’a  pas  ete  satisfait  de  la  methode  de  Sluder,  parce  qu’il 
n’est  pas  rare  que  le  p61e  superieur  reste  en  place,  les  glandes 
etant  difficiles  a  saisir  a  cet  endroit,  fort  adherenles  ou  Ires  petites. 

II  detache  done  toujours  d’abord  les  poles  superieurs  avec  un  eleva- 
teur  droit  et  tranchant,  apres  quoi,  avec  des  pinces  assez  grandes, 
tranchantes  et  a  deux  machoires,  il  arrache  et  coupe,  la  partie  encore 
adherente.  En  limitant  le  nombre  des  manoeuvres  et  des  instruments 
au  minimum,  toute  cetle  tonsillectomie  reguliere  avec  l’abrasion  peut 
etre  executee  en  trente  secondes.  L’operation  est  efficace,  indepen- 
demment  des  conditions  anatomiques  des  tonsilles,  le  risque  de 
Faneslhesie  disparait  entierement  parce  qu’on  n’a  besoin  que  d’une 
narcose  tres  superficielle,  et  l’hemorragie  est  insignifiante,  les 
malades  recuperent  vite  la  faculle  de  respirer  profondement  (p.  ex. 
en  se  mouchant).  (L'auleur). 

II. -S.  Mygind.  —  Quelques  observations  sur  les  rapports 
entre  l’amygdalite  et  les  infections  dites  rhumatismales 
aigues  et  la  nephrite  hemorragique  aigue.  Acta  Oto-laryngo- 
locfica,  t.  VI,  f.  3-4,  p.  335. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  el  la  nephrite  hemorragique  sont 
tous  les  deux  souvent  accompagnes  d’amygdalite.  Ge  sont  cependant 
des  processus  essentiellement  differenls.  Le  rhumatisme  articulaire 
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aigu  a  plus  souvent  des  recidives,  a  savoir  dans  40  %  des  cas 
conlre  22  %  (100  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  examines  et 
22  cas  de  nephrite).  La  moyenne  de  l’fige  des  malades  du  rhuma- 
lisme  articulaire  aigu  est  de  29  ans,  pour  les  malades  de  nephrite 
hemorragique  aigue  seulement  de  17  ans.  La  courbe  d’age  des  malades 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  couvre  la  courbe  que  l’auteur  a  cons- 
truite  anterieurement  pour  l’appendicile  aigue.  Toutes  les  deux  sui- 
vent  a  partir  de  20  a  24  ans  exactement  la  courbe  de  l’angine  (amyg- 
dalite  aigue),  qui  cependant  chez  de  plus  jeunes  malades  est  beaucoup 
plus  elevee. 

Tandis  que  la  nephrite  hemorragique  aigue  complique  souvent 
d’autres  maladies,  par  exemple  les  infections  chirurgicales  aigues,  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  n’accompagne  pratiquement  que  l’amyg- 
dalite  ou  des  affections  qui  au  moins  peuvent  se  compliquer  de 
celle-ci  (rhinite,  sinusite,  otite,  grippe)  ;  ou  il  n’existe  aucune  de  ces 
affections  on  ne  peut  pas  non  plus  constater  d’autre  etiologie. 

Une  angine  initiale  se  trouve  dans  la  nephrite  hemorragique  aigue 
dans  55  °/o  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  dans  64  °/„  ;  ceci  n’est 
cependant  valable  en  ce  qui  concerne  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
que  pour  le  premier  acces,  tandis  qu’on  ne  trouve  l’angine  que  dans 
30  °f0  dans  les  recidives.  Une  amygdalite  chronique  existe  aussi  bien 
dans  la  nephrite  que  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  dans  au 
moins  deux  tiers  des  cas,  que  ce  soit  le  premier  acces  ou  une  reci- 
dive. 

II  n’est  pas  possible  de  constater  une  periode  d’incubation  deter- 
minee  entre  1’angine  et  le  debut  de  la  maladie  propre.  L’angine  se 
manifeste  quelquefois  en  meme  temps  ou  quelques  jours  apres  les 
arthropathies.  Les  malades  qui  auront  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
ont  souvent  ete  fatigues  ou  ont  eu  de  legers  symplomes  rhumatis- 
maux.  Tandis  que  la  nephrite  hemorragique  aigue  est  consider^ 
comme  une  metaslase  microbienne  d’une  amygdalite,  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  selon  l’opinion  de  l’auteur  et  d’autres,  doit  etre 
considere  comme  un  etat  d’intoxication  qui  ressemble  beaucoup  aux 
maladies  du  serum.  Le  point  de  depart  est  a  chercher  lout  d’abord 
dans  les  amygdales,  cependant  il  peut  aussi  se  trouver  ailleurs  dans 
le  tissu  adenoide,  surtout  dans  les  voies  respiratoires  superieures.  Il 
est  a  supposer  que  des  toxines  microbiennes  ou  des  proteines,  prove- 
nant  de  l’organisme  lui-meme,  sont  resorbees  ici,  qui  dans  la  lutte 
contre  l’infeclion  sont  devenues  etrangeres  a  l’espece.  Il  s’agit  done 
peut-etre  d’un  elat  anaphylactique,  Il  est  possible  que  nous  ayons 
affaire  a  une  dysfonction  des  centres  de  proliferation  du  tissu  adenoi’de. 
Les  recherches  de  Hellmann  et  de  K.  A.  Heiberg  peuvent  faire  pen- 
ser  que  la  fonction  anormale  de  ces  centres  de  proliferation  est  l’ele- 
menL  essentiel  dans  l’amygdalite  chronique.  L'auleur. 

V.  Schmidt.  —  Sur  l’hypertrophie  du  tissu  adenoide  et  la 
diathese  lymphatique  exsudative.  Ada  Olo-laryngologica,  t.  VI 
f.  3-4,  p.  345. 

Certains  pediatres  sont  d’avis  que  les  enfants  avec  vegetations 
adenoides  ont  presque  toujours  la  diathese  exsudativo-lymphatique. 
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Comme  l’existence  de  cette  diathese  n’est  justiliee  que  par  une  longue 
seiie  de  symptomes  dela  peauet  des  muqueuses,  se  manifestant  perio- 
diquement  chez  l’enfant  exsudatff,  il  faut,  pour  maintenir  la  concep¬ 
tion  de  diathese  exsudativo-lymphatique  chez  des  enfants  adenoi'diens, 
retrouver  quelques-uns  de  ces  symptomes  essentiels  chez  F  enfant 
adenoidien.  Geci  n’a  reussi  que  dans  5  cas  sur  13.  Chez  d’autres  un 
ou  quelques  rares  symptomes  de  la  diathese  se  presentaient  isoles, 
chez  la  plupart  des  symptomes  dermiques  manquaient  totalement.  On 
estime  done  que  les  enfants  qui  viennent  aux  cliniques  olo-laryngo- 
logiques  avec  des  vegetations  adenoides  ne  souffrent  pas  en  general 
de  la  diathese  exsudativo-lymphatique,  ainsi  que  par  contre  dans  les 
cliniques  pediatriques  il  existe  un  grand  nombre  d’enfants  exsuda- 
lifs  qui  n’ont  pas  de  vegetations  adenoides.  mais  seulement  l’hyper- 
plasie  commune,  physiologique  et  moderee  de  l’amygdale  pharyn- 
gee.  Ces  deux  groupes  d’enfants  ne  peuvent  done  pas  etre  confondus 
en  un,  comme  le  veulent  quelques  pediatres. 

En  admeltant  la  theorie  de  ces  pediatres  que  1)  les  enfants  avec 
vegetations  adenoides  ont  la  diathese  exsudativo-lymphatique  et  2) 
que  par  consequent  il  ne  faut  pas  faire  l’adenotomie  parce  que  les 
vegetations  disparaissent  avec  les  autres  sympl6mes  exsudatifs  lym- 
phatiques,  en  mettant  les  enfants  au  regime  avec  suppression  de 
toute  graisse  animale,  on  pouvait  esperer  voir  baisser  le  nombre 
d’enfants  adenoi'diens  a  Vienne  pendant  la  crise  de  la  graisse  des 
annees  de  guerre.  C’est  le  contraire  qui  a  eu  lieu  :  de  1916  (l’annee 
ou  commenpait  le  rationnement  de  la  graisse)  a  1922,  le  nombre 
d’enfants  adenoi'diens  dans  les  cliniques  externes  de  Vienne  s’elevait 
fortement,  tandis  que  a  Gopenhague  ou  les  conditions  alimentaires 
n’avaient  pas  ele  changees  on  n’a  pas  observe  une  telle  augmentation. 

L'auleur. 

Georges  Schoengrun.  —  L’amygdalectomie  subtotale  chez 
l'adulte.  These  Paris,  1924,  Maloine,  edit. 

Schoengriin  rejelte  l’amygdaleclomie  totale  al’ansefroide  ouchaude, 
au  bistouri,  aux  ciseaux,  ala  cureLte,  car  l’amygdalectomie  totale  n’est 
qu’un  leurre,  et  les  procedes  qui  cherchent  a  la  realiser  sont  presque 
tous  douloureux,  dangereux  par  les  hemorragies  consecutives  «  de  la 
quatrieme  heure  »,  mutilants,  entrainant  une  cicatrisation  lente  et 
necessitant  de  nombreux  instruments. 

Par  contre  l’amygdaleclomie  subtotale  sufiit  le  plus  souvent  a 
condition  d’evider  le  plus  possible  la  loge  amygdalienne  et  d’ouvrir 
largement  le  recessus  palatin  d’ou  le  pole  superieur  de  l’amygdale  qui 
s’y  cache  sera  minulieusement  extirpe.  L’aneslhesie  locale  sufiit  tou- 
jours  et  une  fois  1’ogive  palatine  formee  par  la  rencontre  des  piliers 
nettement  sectionnee  avec  des  ciseaux  a  courbure  appropriee,  on  gri- 
gnote  l’amygdale  avec  une  petite  pince  de  Hartmann  qui  permet  sans 
risques  d’hemorragies  de  se  rapprocher  le  plus  possible  de  la  capsule. 
On  sculpte  pour  ainsi  dire  le  plan  profond,  et  la  loge  en  fin  decompte 
est  aussi  bien  evidee  que  par  l’amygdalectomie  totale  a  l’anse. 

Cette  these,  consciencieuse,  simple,  amusante  a  lire  par  les  boutades 
nombreuses  que  notre  jeune  confrere  a  relevees  dans  les  discussions  a 
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ce  congres  sur  ce  sujet  passionnant  dont  «  l’actualite  remonle  a 
vingt  siecles  »  est  joliment  illustree  par  1’auteur  lui-meme  et  est  suivie 
d’une  bibliographie  assez  complete. 

Nous  souhailons  qu’elle  soit  lue  par  tous  les  partisans  des  theories 
opposees  a  celles  Schoengriin  qui  pourront  se  demander  peut-elre 
s’il  a  voulu  decrire  un  procede  bien  nouveau  ou  s’il  a  voulu  seulement 
faire  oeuvre  de  critique.  E.  Halphen. 

James  Kerr  Love.  —  Le  controle  de  l'hemorragie  immediate 
dans  la  tonsillo-adenoidectomie.  Journ.  of  Laryng.,  vol.  XXXIX, 
9  septembre  1924,  p.  493. 

L’auteur  a  fait  des  essais  de  compression  immediatement  apres  Fabla- 
tion  des  amygdales  et  des  vegetations  pour  reduire  au  minimum  la 
perte  de  sang  ;  il  resulte  de  ses  recherches  que  si  1’on  comprime  digi- 
talement  d’abord  une  loge  amygdalienne  puis  apres  enucleation  de  la 
seconde  amygdalel’autre  loge  pendant  trois  minutes  etsi  apres  curettage 
du  cavnm  on  y  introduit  pendant  autant  de  minutes  un  tampon  de 
gaz  seche  ou  humectee  d’eau  oxygenee,  la  perte  de  sang  ne  depasse 
pas  une  cuiller  a  soupe.  La  compression  digitale  est  loule  indiquee 
dans  l’anesthesie  au  chlorure  d’ethyle,  mais  si  Ton  utilise  le  chloro- 
forme  il  est  preferable  d’utiliser  un  compresseur  (dans  le  genre  de 
celui  de  Bosviel!).  Le  danger  de  l’hemorragie  post-operaloire  tardive 
est,  parait-il ,  diminue  par  ce  procede,  et  enfin,  les  critiques  qui  font 
de  cette  operation  une  boucherie,  sont  reduites  au  silence. 

A.  Quirin. 

Storm  et  Aber.  —  Lymphosarcome  de  l'amygdale  enleve  au 
moyen  de  la  guillotine  de  Sluder.  British  Medical  Journal, 
26  juillet  1924. 

Femme  de  72  ans.  Ilya  quarante-sept  ans,  a  avale  un  os  de  mouton 
qui  s’elait  fixe  dans  son  amygdale  gauche.  En  1922,  la  malade  avait 
une  tumeur  volumineuse  de  l’amygdale  gauche,  ulceree  a  son  bord  supe- 
rieur,  mobile  ;  pas  d’adenite.  Ablation  avec  la  guillotine  de  Sluder. 
Pas  de  recidive  depuis.  Examen  histologique  :  lymphosarcome  de  type 
endotheliomaleux.  Kauffmann. 

D an  M’ Kenzie .  —  La  diathermo-coagulation  dans  1  'ablation  et  le 
traitement  des  cancers  pharynges.  Journ.  of  Laryng.  vol.  XXXIX, 
10,  octobre  1924,  p.  545. 

11  semble  qu’acluellement  encore  aucun  autre  moyen  puisse  egaler 
la  diathermie  dans  le  traitement  des  cancers  bucco  pharynges,  car  la 
diathermie  a  un  double  effet  cauterisation  et  coagulation  d’une  part, 
sterilisation  des  tissus  memes  et  des  lissus  voisins  d’aulre  part. 

La  classification  en  cancers  operables  et  inoperables  tient  toujours. 
Dans  le  premier  groupe  quatre  facteurs  sont  a  considerer :  la  localisa¬ 
tion  de  la  tumeur,  son  extension  en  surface  et  en  profondeur  el  l’elat 
des  lymphatiques.  La  presence  de  ganglions  dans  le  triangle  caro- 
tidien  superieur  ne  doit  pas  etre  un  obstacle  a  l’operation,  qu’il  est 
preferable  de  faire  en  deux  temps,  l’ablation  des  ganglions  cervicaux 
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formant  le  premier  temps.  Elle  se  fait  au  bistouri,  mais  avant  d’enle- 
ver  un  ganglion  suspect  on  le  ponctionne  avec  l’aiguille  a  dialher- 
mie  afin  d’eviter  un  essaimage  de  cellules  cancereuses.  Le  curage 
etant  fini,  on  soumet  la  plaie  dans  toute  sa  profondeur  aux  effets  de 
la  diathermie  en  ne  manquant  pas  de  ponctionner  meme  le  trajet  des 
lymphatiques,  depuis  le  siege  de  la  tumeur  jusqu’a  la  chaine  gan- 
glionnaire  enlevee.  L’ablation  de  la  tumeur  se  fait  avec  l’eleclrode  en 
couteau.  On  passe  d’abord  la  surface  a  l’electrode  pour  la  steriliser, 
puis  on  circonscrit  la  tumeur  jusque  sur  les  couches  musculaires  en 
empietant  sur  le  tissu  sain  d’environ  un  demi-centimetre. 

Dans  cette  manoeuvre  il  faut  plus  laisser  agir  le  courantquele  cou¬ 
teau.  Pour  cette  raison  il  est  peut-etre  preferable  d’utiliser  au  moment 
de  la  dissection  en  profondeur  une  electrode  emoussee.  L’opera- 
tion  en  deux  temps  est  indiquee  pour  deux  raisons.  G’est  d’abord 
une  question  de  temps  et  de  fatigue,  et  ensuite  une  question  d’expo- 
sition  au  courant  diathermique  des  tissus  qui  au  dela  d’une  certaine 
limite  pourrait  presenter  des  dangers.  En  ce  qui  concerne  la  prioriLe 
des  deux  operations,  1'auteur  insisle  sur  les  avantages  du  curage  gan- 
glionnaire  comme  premier  temps.  Il  permet  de  faire  une  ligature 
vasculaire  evenluelle.  Les  suites  sont  simples;  l’escarre  tombe  en  dix 
ou  quinze  jours  et  est  remplacee  petit  a  petit  par  un  tissu  cicatriciel 
assez  souple.  L’auteur  a  opere  6cas.  L’unesl  restesans  recidivependant 
cinq  ans,  deux  pendant  un  an  ;  mais  il  est  interessant  a  remarquer 
que  les  recidives  apparaissent  toujours  en  dehors  des  tissus  sounds 
a  la  sterilisation  diathermique. 

Malheureusement  les  cas  se  presentent  generalement  trop  tard  ; 
dans  ces  cas  inoperables  on  peut  tenter  le  curage  ganglionnaire 
si  les  ganglions  n’ont  pas  un  trop  grand  volume  avec  application 
diathermique.  Cette  intervention  peut  avoir  un  eflfet  retardant  sur 
revolution  de  la  tumeur.  Le  traitement  de  la  tumeur  meme  est  utile,, 
sa  penetration  avec  l’electrode  en  aiguille  de  part  en  part  diminue  la. 
douleur,  le  processus  ulceratifet  la  felidile.  Mais  au  bout  de  quelques 
semaines  evidemment  le  cancer  repart  de  plus  belle. 

Il  est  possible  qu’a  la  suite  d’une  intervention  a  la  diathermie,  le 
cancer  subisse  un  accroissement  et  meme  une  dissemination  plus  pro¬ 
nonces.  Cela  tient  alors  vraisemblablement  a  l’acte  operatoire  incom- 
plet.  Car  malgre  lout,  Taction  de  la  diathermie  est  puissante,  non  seu- 
lement  destructive,  mais  aussi  bactericide.  Quirin. 

Causse.  —  Tumeurs  a  localisations  successives  de  la  region 
laryngo-bucco-pharyngienne  gueries  par  le  cacodylate  de 
soude.  Aimales  des  maladies  de  t'oreille,  t.  XLIII,  n°  6,  iuin  1924, 
p.  540. 

Causse  rapporte  l’observation  d’une  malade  de  38  ans,  n’ayant  pre¬ 
sente  aucune  tare  pathologique,  chez  laquelle  apparaissent  des  tumeurs 
sous-muqueuses,  palatines,  puis  laryngees  sans  adenopathie  et  sans 
modification  de  l’elat  general.  Diflerentes  biopsies  montrenl  qu’elies  ont 
une  constitution  uniforme,  une  hyperplasie  lymphocytaire  atypique, 
leur  volume  est  stationnaire,  malgre  un  traitement  iodure  intensif.  Par 
contre,  elles  disparaissent  sans  cicatrice,  sous  l’influence  d’injections- 
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intra-musculaires  de  cacodylate  de  soude  de  0,40  chacune.  Trois  moia 
apres,  dans  le  cavum,  apparait  une  nouvelle  tumeur,  son  aspect  et  sa 
structure  sont  identiques,  elle  disparait  sous  l’influence  d’un  nouveau 
traitement  au  cacodylate  de  soude  dont  on  est  oblige  de  porter  les 
doses  a  0,60  (10  injections).  Le  diagnostic  histologique  d’une  telle 
tumeur  est  difficile  a  porter  :  il  existe  de  grandes  analogies  de  struc¬ 
ture,  avec  le  mycosis  iongoide,  mais  les  signes  cliniques  manquent 
pour  pouvoir  les  rapprocher,  le  lympho  sarcome  parait  cependant 
plus  vraisemblable.  A.  Aubin. 

Hugo  Stern.  —  Clinique  et  therapeutique  des  maladies 
de  la  voix.  Monalschr.  f.  Ohrenh ,  t.  LVIII;  f.  9,  septembre  1924, 
p.  805. 

Article  tres  interessant  dont  nous  ne  pouvons  donner  qu’un  resume 
serre  et  que  nous  conseillons  de  lire  a  tous  ceux  qui  s’interessent 
aux  troubles  de  la  voix  et  a  leur  traitement. 

L’auteur  a  une  classification  particuliere  des  maladies  de  la  voix  ; 
il  distingue  les  maladies  organiques,  fonctionnelles,  les  hypocynesies 
et  paracynesies,  les  troubles  hysteriques  et  les  troubles  de  develop- 
pement. 

Les  maladies  organiques  reconnaissent  comme  etiologie  les  affec¬ 
tions  pulmonaires,  cardiaques,  gastro-intestinales,  l’anemie  chloro- 
tique  notamment.  La  cause  peut  aussi  sieger  dans  le  larynx  meme ; 
tout  facteur  troublant  le  mecanisme  physiologique  du  larynx  entraine 
fatalement  des  troubles  de  la  voix.  Un  groupe  a  part  est  forme  par 
les  paralysies  laryngees;  inutile  de  nous  arreter  a  la  forme  myopa- 
thique  qui  ne  s’observe  guere  que  dans  la  trichinose.  Les  paralysies 
nevro-pathiques  sont  plus  importantes.  Si  le  nerf  larynge  superieur  est 
atteint,  en  raison  de  la  paralysie  du  muscle  crico-thyroi'dien,  le  malade 
aura  de  grandes  difficulles  a  emettre  les  sons  aigus  et  la  voix  de  tete ; 
un  autre  symptome  est  la  fatigue  rapide  de  la  voix,  une  note  ne  peut 
etre  soutenue  longtemps.  L’auteur  rappelle  que  dans  I’appreciation 
des  troubles  vocaux  il  importe  beaucoup  d’interpreter  non  seulement 
la  valeur  deficitaire  d’un  muscle,  mais  aussi  celle  de  ses  antagonistes 
et  reciproquement.  Nous  citons  rapidement  la  paralysie  du  muscle 
crico-arytenoidien  posterieur,  du  thyro-arytenoi'dien  interne.  Les 
moyens  therapeutiques  que  nous  possedons  contre  ces  paralysies  sont 
l’electricite,  de  preference  en  application  endo-laryngee,  la  congestion 
de  Bier  et  les  ventouses  La  paralysie  recurrentielle  peut  etre  aigue  ou 
chronique.  Dans  la  forme  aigue  les  symptbmes  vont  de  l’aphonie  a  la 
voix  bitonale  pour  disparaitre  progressivement,  si  la  cause  de  la  para¬ 
lysie  est  supprimee  Mais  si  la  guerison  spontanee  ne  se  fait  pas,  nous 
possedons  plusieurs  moyens  pour  l’obtenir,  d’abord  en  influenpant 
la  corde  vocale  saine  ou  paralysee.  On  sait  que  la  corde  vocale  saine 
s’efforce  dans  la  paralysie  recurrentielle  de  depasser  la  ligne  mediane  ; 
or  on  peut  l’y  aider,  en  exer?ant  une  pression  digitale  dans  la  region  de 
la  corne  superieure  du  cartilage  thyroi'dien.  L’endroit  doit  etre  trouve 
empiriquement.  Mais  le  fait  est  que  cette  pression  ameliore  momen- 
tanement  la  voix.  On  utilise  done  ce  phenomene  en  faisant  un  exer- 
cice  plusieurs  fois  par  jour.  Si  la  glotte  est  trop  large  pour  ne  pas 
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permettre  ce  rapprochement  par  compensation,  on  emploie  la  capacite 
fonctionnelle  notamment  des  adducteurs,  pour  augmenter  1’effet.  Pour 
cela  on  elimine  tem|  orairement  l’action  des  tenseurs ;  le  malade  parle 
dans  une  voix  que  Gulzmann  a  appelee  le  murmure  sublonal.  Get 
exercice  est  fait  d’abord  sans  autre  moyen,  puis  apres,  seconde  par  le 
courant  electrique,  par  la  compression  laterale  du  larynx  et  par  le 
massage  vibratoire  harmonique.  Parmi  les  exercices  auxiliaires  il  y 
a  un  principe  phoniatrique  qui,  raisonnablement  dose,  peut  donner 
d’excelients  resultats  ;  il  consiste  a  donner  un  coup  de  gloLte  pro- 
longe.  D’autres  moyens  tberapeuliques  sont  le  massage  vibratoire  har¬ 
monique  (utilisation  de  vibrations  dont  le  nombre  correspond  a  une 
harmonique  des  vibrations  vocales)  et  la  gymnastique  de  resistance 
que  I  on  ne  peut  employer  que  du  c6te  sain.  Mais  tous  ces  moyens  ne 
peuvent  avoir  du  succes,  que  si  leur  emploi  est  combine  a  un  effort 
vocal  quelconque. 

Nous  passons  sur  les  cbapitres  des  troubles  cerebro  bulbaires 
toxiques  et  de  ceux  dus  aux  neoplasmes.  Aux  derniers  l’auteur  rat- 
tache  les  nodules  vocaux. 

Les  troubles  fonctionnels  se  divisent  en  deux  gros  groupes,  l’apho- 
nie  spastique,  et  la  phonasthenie.  Cette  derniere  est  la  plus  impor- 
tante  des  affections  des  cordes  vocales.  Fraenkel  est  le  premier  a  la 
decrire  ;  il  distingue  une  forme  spastique  a  tremblement,  et  une  troi- 
sieme  paralytique  en  considerant  cette  derniere  comme  phonasthenie 
professionnelle.  Flalau  fait  de  la  phonasthenie  une  faiblesse  fonction- 
nelle,  il  en  exclut  toute  base  anatomopathologique,  Imbofer  par 
contre  Rdmet  une  dissociation  entre  l’impulsion  de  la  volonte  et  l’etfet 
musculaire  des  cordes  vocales  Cette  definition  semble  partir  d’un  faux 
point  de  vue,  et  1’auteur  apres  de  longues  observations  et  critiques 
croit  devoir  faire  de  la  phonasthenie  une  definition  plus  large :  c’est 
un  trouble  de  la  voix,  dans  lequel  les  signes  subjectifs  et  objectifs 
(acoustiques)  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  symptomes  rhino-laryn- 
goscopiques.  Dans  cette  definition  l’auteur  veut  faire  ressortir  deux 
points :  d’abord  le  manque  de  proportion  du  degre  des  troubles  et  de 
l’aspect  laryngologique,  ensuite  la  destruction  du  principe  de  l’opti- 
mum  fonctionnel  ideal  (que  l’ensemble  des  organes  doivent  alteindre 
pour  tout  travail  phonatoire).  Les  facteurs  etiologiques  sont  des  mala¬ 
dies  debililantes  (anemies,  sous-alimentation,  fatigues,  convalescence), 
tous  les  troubles  de  l’equilibre  vocal  (regies,  grossesses,  la  mue)  les 
processus  inflammatoires  du  larynx  et  des  voies  respiratoires  supe- 
rieures  aigus  et  chroniques,  des  facteurs  psychiques  (soucis,  emo¬ 
tions.  etc.),  enfin  tous  les  facteurs  nocifs  qui  entrainent  un  abus  de 
l’organe  vocal  (mauvaise  melhode,  etc.).  Les  sympl6mes  se  mani- 
festent  par  des  troubles  de  1’intonation.  1’impurete  du  son,  le  chevro- 
tement  des  troubles  de  la  continuity  du  son  et  enfin  par  des  pheno- 
menes  subjectifs  tels  que  de  la  fatigue  vocale.  des  paresthesies  (surtout 
des  hypereslhesies).  Certains  larynx  predisposent  a  la  phonasthenie 
(croissement  des  arytenoi'des,  glo'tte  relativement  petite,  petits  ventri- 
cules,  mecanisme  epigloltique  incomplet,  asymetrie  laryngee);  elant 
donne  le  manque  de  signes  laryngoseopiques  et  la  presence  frequente 
d’anomalies  constitutionnelles  dans  la  phonasthenie  il  est  a  supposer 
que  ces  dernieres  predisposent  a  cette  affection.  Mais  il  est  necessaire 
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de  faire  la  difference  entre  les  facteurs  predisposants  et  etiologiques, 
car  cause  et  effet  dans  ce  cercle  vicieux  sont  nettement  a  separer,  si 
l’on  veut  etablir  une  conduite  therapeutique  exacte. 

Certains  troubles  vocaux  (faiblesse  et  fatigue)  peuvent  ressembler 
entierement  a  l’aspect  de  la  phonasthenie  bien  que  l’etiologie  en  soit 
toute  differente;  ces  cas,  l’auteur  les  groupe  sous  le  terme  de  pseudo- 
phonasthenie,  en  attendant  de  pouvoir  les  classer  sous  un  autre  terme. 
Au  point  de  vue  du  diagnostic  differentiel  il  s’agit  de  distinguer  ces 
troubles  de  la  laryngite  aigue,  de  la  cordite  marginale,  des  formes 
frustes  de  la  phonasthenie,  et  de  la  phonasthenie  monosymplomatique, 
ces  etats  pseudo-phonastheniques  surviennent  au  debut  des  etudes  de 
la  voix  ou  de  la  parole,  parfois  aussi  provoques  par  un  etat  particu¬ 
lar  ou  par  reflexe  par  d’autres  troubles  (mue,  regies,  grossesse). 

Au  point  de  vue  du  traitemeiit,  chaque  cas,  pour  ainsi  dire,  est  un 
probleme  dont  il  faut  debrouiller  non  seulement  les  elements  soma- 
tiques,  mais  aussi  psychiques  qui  s’il  s’agit  d’artistes,  ont  une  grande 
importance.  L’auteur  utilise  avec  de  bons  resultats  dans  les  etats  pho- 
nasteniques  et  pseudo-phonastheniques  ce  qu’il  appelle  le  lavage 
larynge;  il  consiste  en  une  injection  de  serum  physiologique  tiede 
(25°)  pur  ou  additionne  d’un  peu  de  bicarbonate  de  soude  dans  le 
larynx  pendant  la  phonation,  l’acces  de  toux  qui  suit  la  manoeuvre 
est  plus  ou  moins  violent,  selon  la  fermeture  de  la  glotte.  On  repete 
l’injection  deux  ou  trois  fois  par  seance.  Cette  manoeuvre  debarrasse 
facilement  les  cordes  des  secretions  parfois  si  difficiles  a  enlever,  et 
tous  les  malades  accusent  un  soulagement  par  cette  melhode. 

Les  dyscynesies  par  accoutumance,  plus  frequemment  les  hypocy- 
nesies  n’ont  rien  a  voir  avec  l’hysterie  ;  elles  reposentsur  un  fait  tres 
connu  en  neurologie,  la  paralysie  par  accoutumance ;  on  les  observe 
plus  souvent  qu’on  ne  le  croit,  nolamment  chez  les  enfanls,  chez  les- 
quels  les  perceptions  des  mouvemenls  ne  sont  pas  encore  si  puissam- 
ment  ancrees  comme  chez  les  grandes  personnes.  11  peut  s’agir  soit 
d’une  auto-imitation  soit  d’une  vraie  paralysie.  Ces  absences  de  mou¬ 
vemenls  peuvent  survenir  non  seulement  dans  le  larynx,  mais  aussi 
dans  les  voies  aeriennes  superieures  (voile,  etc.).  Il  est  certain  qu’une 
partie  de  ces  troubles  sont  d’origine  psychique,  mais  cela  ne  veut  pas 
dire  qu’ils  ne  soient  pas  d’ordre  psycho-pathologique.  La  therapeu- 
lique  s’adressera  par  consequent  surtout  a  l’element  psychique. 

Parmi  lesparacynesies  par  accoutumance  notons  la  voix  inspiratoire, 
la  voix  gutturale,  la  voix  etouffee,  le  chevrotement. 

Quant  aux  troubles  hysleriques,  il  est  actuellement  encore  impos¬ 
sible  d’en  donner  une  definition  uniforme.  Nous  connaissons  tous  le 
fait  que  la  voix  est  en  rapport  intime  avec  notre  affectivite,  il  n’est 
done  pas  elonnant  que  l’hysterie  dans  laquelle  l’affectivite  joue  un 
role  primordial  eree  si  souvent  des  troubles  de  la  voix.  Le  plus  fre¬ 
quent  est  1’aphonie.  Une  forme  rare,  dont  l’exislence  ne  peut  elre 
mise  en  doute,  est  la  paralysie  hysterique  unilalerale  que  Killian  a 
tente  d’interpreter.  L’auleur  ne  parlage  pas  l’avis  de  Killian  d’apre3 
lequel  tous  les  troubles  de  la  motilite  du  larynx  chez  une  hysterique 
pourraient  etre  imiles.  Au  point  de  vue  therapeutique  il  fautciter  en 
premier  lieu  le  traitement  qui  vise  le  deblocage  des  manifestations  de 
l’affectivite  bloquee.  La  psychocatharsis  de  Franck  obtient  ce  resullat 
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a  I’etat  de  veille.  L’auteur  parle  encore  de  la  methode  de  persuasion 
de  Dubois,  de  la  theorie  de  Fonell  et  insiste  sur  les  beaux  resultats 
que  peut  donner  la  methode  de  Coue.  En  somme,  ehaque  methode 
est  bonne,  pourvu  que  dans  le  cas  particulier  la  personnalite  du  mede- 
cin  traitant  agisse  comme  telle  sur  le  malade.  A.  Quirin. 

Lavrand.  —  Paralysie  recurrentielle  gauche  post-serothe- 
rapique.  Journal des  Sciences  Medicates  de  Lille,  9  novembre  1924, 
n°  45,  p.  339. 

Une  injection  de  10  centimetres  cubes  de  serum  anti-tetanique 
chez  un  ancien  mulile  de  guerre  declanche  tous  les  accidents  anaphy- 
lactiques  habituels  avec  en  plus  une  aphonie  complete.  L’examen  du 
malade  un  mois  apres  montre  une  paralysie  recurrentielle  gauche. 
Sous  l'influence  d’une  medication  strychninee  sa  guerison  est  obtenue 
en  quatre  mois  environ. 

Pour  Lavrand  celte  paralysie  peut  etre  attribute  a  une  nevrite  du 
nerf  larynge  inferieur  gauche  par  alteration  nerveuse  due  a  la  toxi- 
cite  du  serum.  Ces  accidents  peuvent  survenir  aussi  chez  des  sujets 
indemnes  de  toute  injection  anterieure  que  chez  des  reinocules. 

F.  Magnien. 

Van  den  Wildenberg.  —  Applications  de  la  tracheo-laryngos- 
copie  directe.  Annales  des  maladies  de  I’oreille,  t.  XLIII,  aout 
1924,  n°  8,  p.  761. 

La  laryngoscopie  indirecte  est  un  procede  impraticable  chez  le 
nourrisson,  il  est  nOcessaire  de  pratiquer  l’examen  avec  un  tube 
endoscopique  ;  en  examinant  systematiquement  les  nourrissons,  on 
redressera  quanlite  d’erreurs  de  diagnostic,  ou  l’on  decouvrira  des 
lesions  qui  passaient  inaper^ues. 

Gr&ce  a  la  laryngoscopie  directe,  le  traitement  des  papillomes  reci- 
divants  du  larynx  est  simplifie,  l’ablation  complete  des  papillomes 
par  eridoscopie  pouvant  etre  pratiquee  completement,  on  sera  rare- 
ment  oblige  de  thyrotomiser  les  malades ;  comme  instrument  Wilden¬ 
berg  conseille  la  simple  pince  a  arrachement  ;  dans  cinq  cas  rappor- 
tes  par  Wildenberg,  ce  traiLement  a  ete  suffisant.  En  cas  d’echec, 
Wildenberg  pense  que  le  radium  et  les  rayons  X  peuvent  donner  de 
bons  resultats,  il  n’a  pas  la  pratique  suffisante  de  ce  traitement  pour 
formuler  une  technique,  il  signalecependant  le  danger  des  chondrites, 
qui  assombrissent  le  pronostic  quand  elles  se  produisent. 

Enfin  l’auteur  espere  qu’un  traitement  vraiment  specifique  pourra 
etre  trouve,  des  que  les  recherches  bacteriologiques  auront  precis6 
l’etiologie  des  papillomes.  A.  Aubin. 

Antonio  Alcala  y  Henke.  —  Le  tubage  du  larynx  chez  l'en- 
fant.  Revisla  Espanola  de  Laryngologia,  anno  XV  (1924),  n°  4. 

Cette  intervention  est  bien  souvent  evitable  par  l’emploi  opportun 
-des  fomentations,  des  bains,  des  antispasmodiques  et  de  l'almosphere 
humide  ;  mais,  eu  egard  aux  dangers  que  comporte  en  pareil  cas  la 
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temporisation,  il  ne  faudra  pas  attendre  chez  les  tres  jeunes  enfants 
que  des  indications  nettes  soient  posees. 

II  y  a  toujours  avantage  a  poser  le  plus  petit  tube  susceptible  d’etre 
garde  par  Ie  larynx  ;  le  spasme  glottique  ne  conslitue  pas  une  diffi- 
culte  insurmontable.  Pas  d’asphyxie  a  craindre  en  cas  d’obstruction 
du  tube  si  le  poumon  est  sain,  par  contre  l’obstruction  tubaire  lente 
est  d’un  pronostic  fatal. 

Le  tubage  prolonge  constitue  le  meilleur  traitement  a  appliquer 
aux  tubards.  II  ne  faudra  jamais  faire  a  ce  genre  de  malade,  de  tra- 
cheotomie  qui  ne  soit  suivie  de  dilatation  parun  tube  laryngicn  (tube 
de  Stoerk).  Rouget. 

Andrew  Wylie.  —  Contribution  a  l'etude  des  nodules  des 
cordes  vocales  Journ.  of.  Laryng.,  vol.  XXXIX,  8,  aout  1924, 
p.  441. 

On  semble  attacher  trop  d’importance  aux  nodules  vocaux  ;  il  en 
existe  qui  passent  inaperpuspour  le  malade,  d’autres  qui  perdent  leur 
symplomatologie,  sans  qu’on  y  ait  touche.  Certains  nodules  debutent 
deja  dans  1’enfance,  d’autres,  plustard;  le  trailementse  dirigedapres 
le  degrede  vascularisation  et  de  fermele.  Les  nodules,  prisau  debut,  et 
de  consistance  molle  cedent  a  une  application  unique  du  galvano- 
cautere,  les  nodules  anciens  et  par  consequents  durs  sont  jusliliables 
d’un  traitement  chirurgical.  A.  Quir!n. 

Richmond  M’ Kinney.  —  Une  technique  simple  pour  1’ ablation 
des  papillomes  larynges.  Journ.  of  Larynq.  vol.  XXXIX,  9,  sept. 
1924,  p.  485. 

Cel  article  resume  le  traitement  de  11  cas  avec  8  guerisons.  L’au*- 
teur  evite  si  possible  la  tracheotomie,  et  utilise  la  spatule  laryngee 
de  Jackson  et  une  pince  quelconquepour  saisir  et  detacher  la  tumeur. 
L’auteur  rapporte  deux  cas  particulierement  ennuyeux,  dont  l’un 
chez  une  enfant  de  2  ans,  qui  admise  d’urgence  a  l’hopitai,  dut  etre 
tracheolomisee  in  extremis. 

En  decrivant  sa  technique,  l’auteur  ne  tient  nullement  a  faire  le 
proems  aux  autres  methodes  therapeutiques,  telles  que  la  fulguration, 
le  radium,  etc.  Quihin. 

Thorin.  —  L’heliotherapie  dansle  traitement  dela  laryngite 
tuberculeuse.  These  Paris,  Jouve  et  Cie  editeurs,  1924. 

L’heliotherapie  permet  d’obtenir,  sinon  la  guerison  de  la  tubercu¬ 
losa  laryngee,  tout  au  moins  l’amelioration  des  symptSmes  fonction- 
nels  de  cette  maladie.  Contre-indiquee  dans  les  formes  a  reaction 
cedemaleuse,  dans  les  formes  de  tuberculose  pulmonaire  avancee  et 
dans  celles  ou  l’epiglotle  est  une  gene  a  Taction  des  rayons  solaires, 
l’helioth6rapie  donne  des  resultats  salisfaisants  dans  toutes  les  mani¬ 
festations  de  laryngite  tuberculeuse  ;  dans  certains  cas  meme,  on  a 
pu  prononcer  le  mot  de  guerison 

L’auteur  recommande  1’emploi  de  l’heliotherapie  indirecle,  d’apres 
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la  methode  de  Sorgo,  legerement  modifiee:  double  reflexion  par  miroir 
sans  appareil  special.  La  preference  sera  donnee  aux  miroirs  en 
nickel,  bien  polis  qui  n’absorbent  pas  les  rayons  ultra-violets  comme 
le  verre  et  qui  ont  un  pouvoir  de  reflexion  superieur  a  celui  de  1’ar- 
gent.  Le  temps  d’insolation  sera  bref  au  debut  et  prolonge  a  la  fin  du 
traitement.  L’heliotherapie  indirecte  peutetre  appliquee  par  lemalade 
lui-meme,  sans  1’aide  du  medecin  et  son  emploi  est  surtout  indique 
a  la  campagne  dans  les  sanatoria.  Pierre  Camus. 

Georges  Rosenthal.  —  Condition  de  la  cure  radicale  de  la 
laryngite  tuberculeuse.  Role  de  la  tracheofistulisation.  Evo¬ 
lution  medico-chirurgicale,  juillel  1924. 

Rosenthal  proteste  contre  le  discredit  attache  au  traitement  de  la  laryn¬ 
gite  tuberculeuse  dans  les  services  de  speciality.  Le  malheureux  malade 
atteint  de  tuberculose  laryngee  ne  devrait  pas  etre  un  malade  de 
consultation,  il  devrait  hospitalise  dans  un  service  ou  se  trouvent 
l’oulillage  et  la  competence  necessaires.  Les  conditions  minimum  de 
cure  sont  l’hospitalisation  speciale,  le  diagnostic  precoce,  la  protection 
du  larynx  contre  le  crachat  bacillifere,  la  destruction  de  la  lesion  par 
la  galvano-cauterisation  avec  prophylaxie  de  la  glotte  par  tracheofis¬ 
tulisation.  Rosenthal  emet  deux  lois  : 

1°  Tout  tubercuieux  pulmonaire  qui  grftce  au  traitement  endo¬ 
tracheal,  reduit  au  minimum  son  expectoration  bacillifere,  peut  quelle 
que  soit  sa  lesion  pulmonaire  etre  soumis  a  un  traitement  local  actif. 

2°  Tout  tubercuieux  pulmonaire  qui  au  cours  du  traitement  endo¬ 
tracheal  obtient  une  amelioration  de  la  lesion  laryngee,  sera  maintenu 
au  traitement  endo-larynge  tant  que  se  poursuivra  son  amelioration. 

Enfin,  la  canule  de  tracheotomie  en  miniature  (tracheofistulisation 
a  diam.  0/0)  sans  mutiler  le  malade,  fait  la  prophylaxie  du  spasme  de 
la  glotte  et  permet  sans  danger  l’application  de  la  methode  de  Mer- 
mod  et  Lubet-Burbon. 

C.-D.-S.  Agassiz.  —  Une  serie  de  laryngites  bacillaires  chez 
des  enfants.  Journ.  of  Laryngol.,  vol.  XXXIX,  n°  11,  p.  628, 
nov.  1924. 

L’auteur  rapporte  11  cas  de  tuberculose  laryngee  chez  des  enfants 
entre  10  et  16  ans,  tous  porteurs  de  lesions  bacillaires  des  poumons. 
Les  lesions  laryngees  ne  se  manifestaient  par  aucun  symptbme  evi¬ 
dent  en  dehors  de  l’enrouement,  certains  cas  ne  laissaient  meme  pas 
soupeonner  une  localisation  bacillaire  dans  le  larynx.  L’autopsie  de 
quelques  cas  demonlre  bien  qu’ils’agissait  de  tuberculose.  Les  lesions 
consistaient  en  une  tumefaction,  une  rougeur  des  arytenoi'des,  ulce¬ 
rations  des  cordes  ;  l’auteur  n’a  pas  observe  de  larges  destructions, 
par  contre.  il  a  note  des  processus  de  cicatrisation.  II  est  persuade 
d’une  guerison  possible,  bien  qu’il  ne  l’ait  pas  constatee,  la  periode 
d’observalion  etant  encore  trop  courte.  A.  Quirin. 

M.-D.  Brown.  Traitement  symptomatique  de  la  tubercu¬ 
lose  laryngee.  Ann.  of.  Otol.,  t.  XXIII,  sept.  1924,  n°3,  p.  844. 

Il  faut  chercher  avant  tout  a  ameliorerles  symptdmesqui  genent  le 
repos  et  1’alimentation.  Lorsqu’il  n’y  a  pas  de  symptdmes  subjectifs, 
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il  faut  surveiller  attentivement  le  sujet  pour  les  traiter  desle  debut  de 
•leur  apparition.  Un  certain  nombre  de  tuberculoses  laryngees  s’ame- 
fiorent  du  fait  seul  de  ^amelioration  pulmonaire. 

II  est  souvent  necessaire  d’utiliser  cocaine  et  orthoforme,  meme 
pendant  longtemps.  Quand  les  symptomes  sont  dus  a  une  ulceration 
et  a  une  infiltration  etendues,  rien  ns  vaut  le  galvano-cautere. 

L’injection  d’alcool  dans  le  larynge  superieur  est  a  recommander, 
tandis  que  la  resection  n’est  pas  justifiee  quoique  amelioranl  les  symp¬ 
tomes. 

La  formaline,  l’acide  lactique  et  l’heliotherapie  ont  tous  une  action 
therapeutique  definie. 

La  gastrotomie  est  justifiee  a  titre  palliatif,  mais  doit  etre  precoce. 

L’amputation  de  l’epiglotte  est  modifiee  dans  certains  cas  d’infiltra- 
tion  et  d’ulceration.  Les  cordes  vocales  presentant  le  meme  etat  doi- 
vent  etre  traitees,  meme  s’il  n’y  a  pas  de  symptomes. 

Enfin  le  repos  absolu  complete  celte  therapeutique. 

Strandberg.  —  Lesions  laryngees  apres  radiotherapie.  Journ. 
of.  Laryng .,  vol.  XXXIX,  8  aout  1924,  p.  437. 

Un  homme  de  41  ans,  traite  aux  rayons  X  pour  une  tumeur  d’ori- 
gine  lymphatique  en  avant  du  cou,  devint  enroue-peu  apres;  le  con- 
siderant  comme  bacillaire,  on  lui  fit  du  Finsen.  Malgre  un  examen 
tres  complet,  aucun  signe  de  tuberculose ;  onconstata  bientot  en  avant 
du  larynx  une  ulceration  sur  une  peau  atrophique,  conduisanl  par  une 
fistule  sur  un  sequestre  du  cartilage  thyroide,  qui  fut  enleve;  guerison 
apres  finsentherapie  concentree  avec  conservation  de  la  voix  enrouee. 
Ge  cas,  qui  n’est  pas  le  seul  dans  la  Literature,  montre  combien  il 
faut  etre  prudent  dans  l’application  des  rayons  et  combien  il  est  facile 
de  faire  une  erreur  de  diagnostique.  Quirin. 

G.  Rosenthal.  —  Tracheofistulisation  permanente  et  tem- 

poraire.  Presse  medicate  n°  67,  20  aout  1924,  avec  nombreuses 
figures.  —  Introduction  de  la  canule  de  tracheofistulisation. 
Presse  medicate ,  n°  61,  30  juillet  1924. 

Apres  avoir  etudie  l’injection  intratracheale  vraie  c’est-a-dire  trans- 
glottique  et  le  lardage  du  poumon,  methods  medico-chirurgicale, 
G.  Rosenthal  a  decrit  sous  le  nom  de  tracheofistulisation  l’injection 
dans  la  traehee  par  des  aiguilles  courbes,  libres  ou  montees  sur  plaque 
mobile  ayant  differentes  longueurs  et  des  diametres  varies,  retirees 
apres  l’injection  ou  laissees  en  place,  de  toute  substance  liquide,  gazeuse 
ou  pulverulente  que  le  biologiste  voudra  ulitiser.  Ge  sont  les  tracheo- 
fistulisations  temporaire  ou  permanente,  liquide,  gazeuse  ou  pulveru¬ 
lente.  L’interet  de  la  methode  est  la  possibility  de  faire  penetrer  dans  la 
traehee  des  doses  rep6tees  d’huile  medicamenteuse  par  exemple,  attei- 
gnant  10  a  40  centimetres  cubes.  Sans  demander  aucun  effort,  aucune 
participation  au  malade  et  sans  provoquer  de  reaction  gr&ce  al’anes- 
thesie  locale.  De  meme  une  irrigation  oxygenee  de  centaines  de  litres 
peut  etre  installee,  comme  la  pulverisation  de  plusieurs  grammes  de 
sel  de  chaux  et  enfin  la  serotherapie  intratracheale. 

Le  lecteur  trouvera  dans  l’article  du  20  aofit  (n°  67)  la  description 
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des  aiguilles  courbes  utilisees  egalement  par  Sergent  et  Gottemot,  par 
Armand  Delille  pour  l’injection  intratrachealedu  lipiodol,  comme  celle 
des  canules  sur  plaque  mobile  de  2  a  4  millimetres  de  diametre  des- 
tinees  a  la  cure  efficace  des  hronchopn.  umonies,  ou  de  la  cauule 
d’adulte  a  diametre  00  qui  evite  le  spasme  aucours  de  cauterisations 
laryngees  sans  muliler  le  malade  et  sans  creer  le  double  cul-de-sac  de 
la  tracheotomie  classique. 

De  nombreuses  figures  permettent  de  comprendre  cette  tech¬ 
nique. 

Dans  un  second  article  Rosenthal  decrit  un  precede  facile  a  retenir 
pour  faire  penetrer  les  canules  dans  la  trachee.  II  utilise  une  sonde 
cannelee  recourbee  elargie  a  cannelure  modifiee  siegeant  soit  sur  le 
cote  concave,  soit  sur  le  cote  convexe.  La  sonde  s’inlroduit  aisement 
par  ponction  de  la  trachee  et  la  canule  glissera  dans  la  rainure  et  se 
trouvera  mise  en  place  sans  difficulty.  E.  H. 

Collet.  —  Contribution  a  la  plynologie  de  la  trachee  et  de 
l’cesophage  chez  l’homme.  Revue  d'Oto-Neuro-Oculislique,  1924. 

1°  Innervation  sensitive  de  la  region  sous-gloltique.  —  Apres  avoir 
injecte  dans  le  larynge  superieur  a  son  passage  a  traversla  membrane 
thyrohyoi'dienne  quelques  centigrammes  de  novocai'ne  et  cela  d’un 
seul  cole,  on  procede  a  la  recherche  de  la  sensibilite  en  touchant  au 
stylet  les  divers  points  du  larynx.  Des  resultats  obtenus,  on  peut  con- 
clure  que  chez  l’homme  le  larynge  superieur  donne  l’innervat ion  sen¬ 
sitive  au  larynx,  a  la  faceinferieureet  au  bord  libre  des  cordes  vocales 
et  a  une  region  s’etendant  a  2  ou  4  centimetres  au-dessous  descordes 
vocales,  cette  zone  s’arrelant  bien  exactement  sur  la  ligne  mediane 
etsans  qu’il  y  ait  chevauchement  d’un  nerf  sur  le  territoire  du  cote 
oppose. 

Plus  bas  commence  un  autre  territoire  sensitif,  car  l’anesthesie  du 
nerf  larynge  superieur  n’a  plus  d’effet 

2“  Temperature  intra-tracheale  chez  I'homme.  —  Un  fin  thermo¬ 
metre  introduit  par  la  fistule  tracheale  chez  un  sujet  qui  a  subi  long- 
temps  auparavant  la  laryngostomie,  oscille  au  bout  depeu  de  minutes 
entre  32”5  et  33°5,  la  temperature  exterieure  etant  de  25  degree.  Si 
le  sujet  respire  par  les  voies  naLurelles  (la  fistule  etant  obturee  entre 
le  pouce  et  l’index),  la  temperature  oscille  entre  35°35  et  35°76  :  les 
oscillations  sont  done  attenuees  en  meme  lamps  que  la  temperature 
s’eleve.  L’echauffement  apparent  produit  par  la  traversee  das  voies 
superieures  est  done  de  3  degree  en  moyenne,  pour  une  tempera¬ 
ture  exterieure  de  22  degres  :  il  est  evident  qu’il  doit  etre  beaucoup 
plus  prononce  lorsque  la  temperature  ambiaute  .s’abaisse. 

II  n’y  a  pas  de  difference  bien  appreciable  entre  la  temperature  de 
fair  intra-tracheal  con6tatee  dans  la  respiration  nasale  et  celle  cons- 
tatee  dans  la  respiration  buccale  calme,  la  bouche  entr’ouverte;  les 
choses  doivent  sans  doute  se  passer  autrement  dans  la  respiration 
active  et  e’est  ainsi  qu’on  peut  s’expliqner  I’influence  nocive  de  la 
respiration  exclusivement  buiccale. 

Reflexe  oesophago-vaso-moieur.  —  On  peut  chez  des  jeunes  sujets 
observer  pendant  la  dilatation  de  I’cesopbage  un  reflexe  vaso-moteur 
consistant  en  une  rougeur  intense  de  la  face  et  des  oreilles,  des  bras 


r.  LARYNG.  1925.  n"  3, 


370 


REVUE  ANALYT1QUE 


et'de  la  region  slernale  superieure;  elle  s’accompagne  d’hypersecre- 
tion  salivaire  avec  gonflement  des  glandes,  deceleration  du  pouls. 
d’hyperhydrose  palmaire,  mais  sans  modifications  pupillaires. 

Le  phenomene  dure  plus  d’une  demi-heure,  apres  quoi  il  s’attenue, 
mSme  la  sonde  dilatrice  restant  en  place.  C’est  un  reflexe  de  disten¬ 
sion  :  quand  le  phenomene  est  devenu  stationnaire,  on  peut  l’aug- 
menter  par  Pintroduction  d’une  sonde  de  plus  gros  calibre. 

Henry  Proby. 

Chevalikr  Jackson.  —  Corps  etrangers  des  voies  aeriennes  et 
digestives.  1  vol.  174  p.  (Reynolds,  edit,  New.  Bedford,  Mass.) 

C’est  la  un  livre  qui  ne  pouvait  voir  le  jour  qu’en  Amerique  et 
n’etre  ecrit  que  par  Chevalier  Jackson.  Ou  plut6t  c’est  moinsun  livre, 
je  veux  dire  un  manuel,  qu’un  immense  tableau  synoptique  exposant 
d’une  maniere  saisissante  les  524  derniers  corps  etrangers  (n‘>  631  a 
1 155),  traites  par  le  celebre  endocopiste.  II  n’y  a  en  effet  pas  de  tech¬ 
nique  decrite,  du  moins  dans  son  ensemble  Mais  chaquecas  est  expose 
dans  le  tableau  sur  13  colonnes  :  1°  photo  du  corps  elranger  ;  2°  &ge ; 
3°  nature  du  C.  E.  4°  siege  et  duree  du  sejour;  5°  anesthesie  ou  non; 
5°  diametre  du  tube  ;  8°  probleme  a  resoudre  (pointe  de  broche  en 
Pair,  muqueuse  tumefiee,  etc.),  8°  pince  employee;  9J  point  ou  le  corps 
a  ete  saisi ;  10°  resultats ;  11°  temps  employe;  12°  voie  (superieure  ou 
basse);  13°  remarques. 

Le  but,  essentieilement  pratique,  vise  par  l’auleur  est  celui  d’in- 
citer  ses  confreres  endocopisles,  a  consulter  son  tableau  et  a  suivre 
la  meme  routine  que  lui.  Quand  un  corps  elranger  est  amene  a  sa 
clinique,  son  premier  soin  est  de  consulter  sa  «  chart  »  et  de  relire 
toutes  les  conditions  et  toutes  les  difficultes  qu’il  a  rencontrees  dans 
l’exlraction  des  corps  etrangers  similaires.  Le  tableau  est  en  effet 
divise  non  par  siege  ni  par  §ge,  mais  par  nature  de  corps  etrangers. 
Cette  maniere  de  fairc  est,  sans  conteste, eminemment  suggestive;  elle 
estcompletee  au  besoinpar  une  repetition  sur  le  mannequin,  le  cadavre 
ou  le  chien.  Au  besoin,  on  se  rapporte  a  l’observation  dietaillee  de  tel 
ou  tel  cas. 

Ce  qui  frappe,  en  feuilletant  cet  ouvrage,  c’est  que  l’aneslhesie  n’est 
que  rarement  employee  ;  et  j’entends  l’anesthesie  locale;  car,  sauf 
erreur,je  n’aipasvu  que  l’aneslhesie  generate  ait  ele  utilisee  une  seule 
fois.  A  noter  aussi,  que  sauf  deux  corps  extraits  par  pleurolomie, 
tous  les  autres  Pont  ete  par  les  voies  naturelles. 

Chevalier  Jackson  attache  aussi  une  grande  importance  a  la  duree 
de  l’extraction  et  tous  ses  cas  sont  chronomelres.  Non  pas  qu’il  faille 
faire  des  exercices  de  prestidigitation ;  mais  il  faut  faire  l’economie 
des  gesles  inutiles  ;  tous  les  instruments  doivent  etre  a  portee  de 
mains  et  places  dans  un  ordre  immuable.  Assistants  et  personnel  sont 
«  dresses  »  aux  gestes  de  l'operateur  qu’ils  prevoient  plulot  qu’ils  ne 
les  suivenl. 

Evidemment,  de  tels  resultals  ne  peuvent  etreobtenus  non  pas  seu- 
lement  au  prix  d’une  longue  habitude  et  d’une  organisation  instru- 
mentale  et  materielle  parfaite,  mais  surtout  grace  a  l’habilele  de 
Poperateur  et  a  l’esprit  qui  preside  a  tout  cela.  Et  nous  nous  associons 
fidelemenl  aux  eloges  et  aux  felicitations  qui  furent  decernes  a  Che- 
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valier  Jackson  par  ses  collegues  americains,  lorsqu’il  leur  presenta 
celte  ceuvre.  L.  Baldenweck. 

Mollison.  —  Deux  cas  de  corps  etranger  des  bronches  chez 
des  enfants.  Journ.  of  Larunq.,  vol.  XXXIX,  10,  octobre  1924, 
p.  570. 

a)  Extraction  d’un  morceau  de  noisette  dans  la  bronche  principale 
droite  a  1’aide  du  tube  de  Jackson  chez  un  enfant  de  14  mois.  Gueri- 
son  apres  une  bronchite  legere  ; 

b)  Extraction  d’un  morceau  de  bouchon  de  la  bronche  gauche,  y 
ayant  sejourne  trois  semaines,  chez  un  enfant  de  17  mois  ;  guerison. 

Quirin. 

Wagget  et  Fyffe.  —  Dentier  retire  de  la  bronche  droite 
par  bronchoscopie  inferieure.  British.  Medical,  Journal ,  26  juillet 
1924,  p.  145. 

Homme  qui,  dans  une  dispute,  eut  son  dentier  decroche  et  le  sentit 
lomber  dans  sa  gorge.  II  voulut  le  retirer  avec  ses  doigts  mais  ne  fit 
que  le  pousser  plus  profondement,  dans  la  trachea.  Asm  entree  a 
l’hdpital,  il  se  plaignit  de  douleurs  dans  l’hemi-thorax  droit,  et  de 
dyspnee  avec  toux  expulsive.  La  radio  montra  le  corps  etranger  a 
droite,  au  niveau  de  la  6e  cote.  Apres  un  essai  infructueux  par 
bronchoscopie  superieure,  FyfTe  fit  la  tracheotomie  et  la  bronchosco¬ 
pie  inferieure.  Le  dentier  elait  a  8  millimetres  de  la  bifurcation.  Le 
crochet  avait  perfore  la  paroi  bronchique  et  la  bronche  venait  avec  le 
corps  etranger.  On  essaye  de  faire  la  rotation,  mais  inutilement  le 
malade  fut  reporte  a  son  lit,  porteur  de  la  canule.  Le  Dr  Wagget  fut 
appele.  Une  autre  radio  montra  que  le  dentier  avait  glisse,  qu’il  elait 
presque  median  et  plus  vertical.  Le  lendemain  Wagget  fit  la  bron¬ 
choscopie  en  position  assise  et  sans  anesthesie.  En  enlevant  le  tube  de 
caoutchouc  qu’on  avait  mis  dans  la  bronche  droite,  le  long  du  corps 
etranger,  il  s’ecoulaune  once  de  pus  fetide.  Le  dentier  etait  au-dessous 
du  niveau  de  l’extremite  superieure  de  la  bronche  droite  ;  le  crochet 
elait  cache,  en  partie  dans  le  lobe  superieur  bronchique.  Muqueuse 
rouge  et  velvetique.  Avec  une  pince  a  haricot,  on  lui  fit  faire  une  rota¬ 
tion  sur  son  grand  axe,  on  le  desenclava  et  il  fut  extrait  avec  quelques 
difficultes  au  niveau  de  la  plaie  tracheale.  Guerison.  Kauffman*. 

Garrigues.  —  Corps  etrangers  des  bronches  toleres  ou 
meconnus.  Annales  des  maladies  de  I'oreille ,  t.  XLIII,  n°  7,  juillet 
1924,  p.  683. 

Certains  corps  etrangers  sont  longuement  toleres  dans  les  voies 
respiratoires,  ils  sont  Ires  difficiles  a  reconnaltre  et  bien  souvent  restent 
meconnus.  Existe-l-il  des  symptfimes  qui  permettent  de  les  recon- 
naitre  ? 

Les  corps  etrangers  sont  rarement  Iracheaux,  presque  toujours 
bronchiques  ;  ils  se  manifestent  par  des  symptomes  tres  varies  et  les 
diagnostics  les  plus  divers  sont  poses  :  bronchite,  tuberculose,  pneu¬ 
monia  a  repetition.  II  n’existe  aucun  signe  clinique  pathognomonique, 
la  toux  thoracique  seche,  aboyante  sur  laquelle  Botella  a  attire  l’atten- 
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lion  est  sans  valeur.  De  merae  les  signes  physiques  sont  imprecis  el 
ne  permettent  aucune  conclusion.  Ils  forment  tout  an  plus  des  signes 
de  probabilite  quand  on  observe  des  signes  unilateraux  et  une  toux 
persistante  :  i’interrogatoire  aide  beaucoup  plus  au  diagnostic  et  il  ne 
faut  jamais  aecueillir  avec  scepticisme  les  details  donnes  par  le  malade. 
II  faut  verifier  ses  dires.  Deux  methodes  se  trouvent  en  presence  :  la 
bronchoscopie  et  la  radiographie  qui  seront  alors  des  signes  de  certi¬ 
tude.  La  radiographie  ne  donne  de  resultats  qu’en  cas  de  corps  opa¬ 
que.  La  bronchoscopie  permet  d’affirmer  l’exislence  du  corps  etran- 
ger,  elle  doit  etre  toqjours  pratiquee  en  cas  de  doute,  elle  a  1’avantage 
d’etre  le  cas  echeant  le  premier  temps  d’une  extraction  qui  est  la 
seule  therapeutique  efficace. 

Garrigues  conseille  de  faire  la  bronchoscopie  en  position  inclinee 
en  avant  (position  du  cycliste  deMouret).  A.  Aubin. 

H.  Hauna.  —  Un  cas  de  corps  etranger  dans  les  poumons. 

Journ.  of  Laryng.,  vol.  XXXIX,  8  aout,  1924,  p.  450. 

Extraction  apres  tracheolomie  d’une  perle  en  verre  chez  un  garijon 
de  4  ans  et  demi  a  l’aide  de  la  pince  de  Brunnings.  Le  corps  etranger, 
silue  a  l'entree  de  la  bronche  droite,  n’avaitpour  ainsi  dire  provoque 
ancun  symptoms.  Quirin. 

E.-J.  Patterson.  —  Les  corps  etrangers  des  voies  aeriennes 
et  de  l’cesophage.  Laryngoscope,  t.  XXXIV,  octobre  1924,  n°  10, 
p.  758. 

On  trouvera  dans  cette  interessante  revue,  outre  un  expose  histori- 
que.  critique  et  statistique  des  corps  etrangers  et  de  leur  traitement, 
quelques  curieuses  anecdotes,  medicales,  hagiologiques  et  legendaires. 
Au  point  de  vue  pratique  l’auteur  insiste  sur  l’importance  qu’il  yah 
bien  etudier  les  conditions  de  survenue  et  les  caracteres  des  corps 
etrangers,  les  sympl6mes  physiques  et  fonctionnels.  II  faut  absolu- 
ment  rejeter  les  methodes  aveugles,  ne  pas  se  tier  a  la  nature  pour 
sauver  le  patient;  ilfaut  au  contraire  faire  rapidement  etpromptement 
1’extraction. 

H.  Clerf.  —  Ginquante  cas  de  corps  etrangers  des  voies 
aeriennes  et  digestives.  Laryngoscope,  t.  XXXIV,  oct.  1921,  n°  10, 
p.  784. 

Apres  avoir  resume  i’histoire  de  50  corps  etrangers  varies,  G.  arrive 
a  toute  une  serie  de  conclusions  les  unes  classiques,  les  autres  non. 
Nous  ne  retiendrons  que  ces  dernihres. 

Tout  acces  de  spasme  larynge,  survenu  pendant  qu’un  sujet  tenait 
un  corps  etranger  dans  sa  bouche,  doit  etre  lenu  jusqu’a  preuve  du 
contraire,  comme  symptomatique  de  l’aspiration  de  ce  corps  etranger. 
Un  corps  etranger  peut  exister  sans  que  le  sujet  en  ait  connaissance 
et  sans  symptoraes  immedials.  Une  respiration  sifflante,  aslhmatolde 
est  d’une  grande  valeur  diagnoslique,  surlout  si  elle  survient  apres 
une.crise  de  toux  et  de  suffocation.  Elle  n’est  pas  obligatoire  cepen- 
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dant  et  peut  d’ailleurs  etre  remplacee  par  des  sig'n'es  d’obstruction 
bronchique  par  les  corps  etrangers  ou  les  secretions. 

La  toux,  une  fois  le  spasme  larynge  passe,  n’est  plus  le  symplfime 
predominant. 

Les  examens  physiques  repeles  de  la  poitrine  permettent  bien  Sou- 
vent  delocaliser  le  corps  etranger.  La  limitation  de  l’expansion  estun 
tres  bon  signe:  c’est  souvent  le  seul  en  cas  d’epingle. 

II  faut  demander  a  la  radiographie  non  seulement  les.caracleres  des 
corps  etrangers,  mais  aussi  des  elements  d’information  pour  la  solu¬ 
tion  mecanique  du  prohleme. 

La  regurgitation  est  un  sympl6me  frequent  de  corps  etrangers  ceso- 
phagiens  :  mais  pas  le  vomissemenl. 

Mac-Gibbon.  —  Extraction  d ’une  prothese  dentaire  del’ceso- 
phage.  Journ.  of  Laryngog.,  vol.  XXXIX,  8  aout  1924,  p.  451. 

L’extraction  d’une  prothese  dontun  crochet  s’etait  accroche  dans  la 
paroi,  elail  difficile  et  dura  trois  quarts  d’heure;  malgre  cela  le 
malade supporte  bien  ^intervention.  U tilisation de  l’appareil  de  Jackson . 

Quirin. 

Crow.  —  Ablation  d’une  epingle  de  surete  d’une  bronche 
d’un  enfant  par  la  bronchoscopie  superieure.  British  Medical 
Journal  18  octobre  1924. 

Enfant  de  2  ans  et  10  mois,  a  avaleune  epingle  de  surete  le  18  mai 
1924.  Entre  a  l’hdpitalquatre  jours apres;  ala  radiographie l'ep:ngle  ss 
trouve  a  droite,  au  niveau  de  l’epine  dorsale  entre  la  IIe  etla  IV0  ver*- 
lebre  dorsale.  Le  25  mai,  sous  chloroforme,  on  passe  un  tube  de 
5  millimetres,  on  saisit  1’epingle  avec  une  pince  de  Peterson.  On 
retire  le  tube  avec  1’epingle.  Kauffmann. 

Andrew  Campbell.  —  Un  cas  de  stricture  cesophagienne  avec 
complications  rares.  Journ.  of  Laryng.,  vol.  XXXIX,  10  octobre 
1921,  p.  566. 

L’histoire  de  la  malade  agee  de  16  ans  estunebrulure  de  l’cesophage 
par  deglutition  d’acide  chlorhydrique.  Apparition  de  la  stenoseenviron 
trois  semaines  plus  lard.  L’oesophagoscopie  faite  avec  1’appareil  de 
Jackson  demontraune  premiere slriclureimmediatementsousla  bouche 
oesophagienne.  dilatable  et  une  deuxieme  environ  5  centimetres  plus 
bas.  celle-ci  impossible  a  franchir  meme  avec  une  filiforme.  Mort 
quarante-deux  heures  apres.  L’autopsie  revela  une  pericardite  el  une 
pleuresie  purulente.L’oesophage  montrait  a  3  centimetres  de  sa  bouche 
au  niveau  de  la  premiere  stricture  un  orifice  de  la  paroi  anterieure, 
ouvrant  un  diverticule  filiforme  qui  descendjusqu’au-dessusdu  cardia. 
A  6  centimetres  de  l’orifice  diverticulaire,  il  y  a  un  second  orifice  eon- 
duisanl  a  un  second  diverticule  situe  entre  les  fibres  circulaires  et  lonr 
gitudinales.  Dans  sa  partie  inferieure  il  y  avail  une  perforation  dans 
le  mediastin  posterieur.  A  rcEsophagoscopie  l’auteur  avait  du  prendre 
les  orifices  divert iculaires  pour  les  stenoses.  L’auleur  ne  se  prononce 
pas  sur  la  nature  de  ces  pseudo-diverticules  qui  ne  poss&denl  aucun 
revetement  epithelial. 
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Edward  King.  —  Une  nouvelle  methode  de  restauration  de  la 
lumiere  cesophagienne  dans  un  cas  de  stricture  cesopha- 
gienne  complete.  Surgery ,  Gynec.  and  Obsletr.,  novembre  1924, 
vol.  XXXIX,  n°  5,  p.  506. 

Chez  une  jeune  fille  de  24  ans  qui  avait  une  stricture  serree  de  la 
partie  moyenne  de  l’oesophage,  l’auteur  a  tente  avec  succes  la  manoeu¬ 
vre  suivante  :  apres  amelioration  par  gastrostomie  de  la  malade,  il 
a  fait  une  double  oesophagoscopie,  superieureet  retrograde,  et  sous  le 
controle  des  rayons  X,  a  affronle  les  deux  tubes  et  extirpe  a  l’aide 
d’une  pince  a  l’emporte-piece  l’epaisseur  stricturale.  Guerison. 

Quirin. 


Sargnon  et  Dupasquier.  —  La  syphilis  de  l'cesophage.  Journal 
de  Medecine  de  Lyon ,  5  octobre  1924. 

Cet  article  est  inspire  par  un  malade  observe  dans  le  service  du 
professeur  Bard.  L’oesophagoscopie  avait  montre  comme  une  infiltra¬ 
tion  du  pharynx  inferieur  et  il  y  avait  deux  autres  retrecissements  : 
1’un  de  la  region  aortique,  l’autre  de  la  region  du  cardia.  L’autopsie 
n’a  pas  confirms  le  diagnostic  clinique,  car  il  n’existait  pas  de  relre- 
cissement,  ni  de  sclerose  au  niveau  du  pharynx  inferieur,  et  pas  de 
slenose  de  la  region  du  cardia.  Seule  la  region  aortique  presentait  un 
retrecissement  qui  etait  du  au  neoplasme.  En  realile  cette  observa¬ 
tion  est  interessante  parce  que  I’oesophagoscopie  n’a  pu  depasser  le  pha¬ 
rynx  inferieur  a  cause  d’un  spasme  exlremement  intense.  Les  autres 
renseignements  ont  ele  fournis  par  le  calhelerisme  qui  a  ele  insuffi- 
sant.  Chez  ce  malade  ily  avait  des  antecedents  syphilitiques  tres  nets; 
or  nous  n’avons  pas  trouve  de  lesions  syphilitiques. 

Les  auteurs,  a  ce  propos,  font  l’historique  et  constatent  que,  avant 
l’oesophagoscopie,  on  faisail  de  temps  en  temps  ce  diagnostic  et  que, 
depuis  l  uesophagoscopie,  on  le  fait  beaucoup  plus  rarement,  et  qu’en 
realite  il  y  a  bien  peu  d’observations  absolument  probantes  de  syphi¬ 
lis  de  l’oesophage.  La  syphilis  primaire  de  l’oesophage  est  inexislante. 
La  syphilis  secondaire  se  voit  tres  rarement.  Quant  a  la  syphilis  ter- 
tiaire  vraie  et  bien  prouvee,  elle  est  tres  rare  ;  elle  affecte  la  forme 
gommeuse  localisee  ou  scl^rogommeuse  diffuse. 

On  voit  surlout  les  formes  de  syphilis  cesophagienne  h  la  partie 
haute  de  l’cesophage.  Nous  ne  parlons  pas  ici,  bien  entendu,  des  ste¬ 
noses  que  Ton  observe  dans  le  pharynx  inferieur  et  qui  coincident  de 
temps  en  temps  avec  la  syphilis  slenosante  du  larynx.  Il  y  a  la  forme 
dysphagique,  la  forme  slenosante  et  la  forme  latente,  cette  derniere 
avec  mort  rapide  d’ailleurs. 

En  somme,  la  syphilis  de  1’oesophage  est  d’une  tres  grande  rarele. 
Le  diagnostic,  avant  d’etre  affirme,  a  besoin  d’etre  severement  discute, 
car,  en  l’absence  de  caracteres  cliniques  propres  a  la  syphilis  cesopha¬ 
gienne,  son  identification  otfre  de  serieuses  difficulles  que  l’oesopha- 
goscopie  elle-meme  n’est  pas  toujours  capable  de  surmonter. 

Sargnon. 
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Hautant.  —  Diverticule  de  l’cesophage  gueri  par  diverticu- 

lopexie.  Annales  des  maladies  de  Voreille ,  t.  XLIII,  n°  10,  octobre 
1924,  p.  1016. 

Chez  un  homme  de  45  ans  apparait  progressivement  de  la  dyspha- 
gie  avec  sensation  d’arret  des  aliments  en  arriere  du  larynx  ;  la  deglu¬ 
tition  devient  Ires  difficile  malgre  tous  les  efforts  du  malade. 

Les  symplOmes  sont  si  nets  que  cliniquement  on  peut  situer  l’obs- 
tacle  au  niveau  de  la  bouche  oesophagienne  :  on  pense  que  cette  dys- 
phagie  n’a  pas  pour  cause  un  cancer  retro-cricoidien  en  raison  de  la 
lenteur  de  son  developpement ;  l’oesophagoscopie  prouve  que  cette 
impression  est  exacte :  en  arriere  des  arytenoides  le  tube  tombe  dans 
une  cavite  en  cul-de-sac,  en  avant  on  perqoit  la  bouche  oesophagienne 
sous  la  forme  d’une  large  fente  transversale.  La  radiographie  confirme 
le  diagnostic  de  diverticule  de  l'hypopharynx  en  montrant  une  cavite 
globuleuse  accolee  a  1’oesophage. 

L’intervention  chirurgicale  est  faite  sous  anesthesie  generate.  La 
decouverte  du  diverticule  qui  est  d’ordinaire  facile  presente  quelqu'es 
difticultes,  on  ne  le  trouve  pas  deviant  la  colonne  vertebrate,  mais 
1’oesophage  dans  sa  partie  superieure  semble  dedouble  ;  le  doigt  est 
insinue  dans  un  sillon  et  isole  de  l’cesophage  le  diverticule  qui  lui 
elait  adherent. 

Trois  procedes  s’offrent  pour  supprimer  cette  poche: 

1°  L’invagination  ;  elle  n’est  pas  employee,  le  diverticule  etant  trop 
volumineux ; 

2°  L’excision  du  sac  suivie  de  la  suture.  Hautant  craint  deprovoquer 
une  tistule  et  dans  le  cas  particulier  rejette  ce  procede,  l’excision  ris- 
quant  d’etre  incomplete  en  labsantun  cul-de-sac  herniaire  amorce  de 
recidive  ; 

3°  La  diverliculopexie.  C’est  ce  procede  que  Hautant  emploie  :  un 
catgut  entoure  le  collet  du  diverticule  pour  le  plisser  sans  l’obstruer, 
la  poche  est  relevee  et  fixee  en  haut  au  sterno-cleido-mastoidien  par 
deux  points  au  catgut :  suites  operatoires  simples.  Guerison  complete 
depuis  six  mois.  A.  Aubin. 


J.  Guisez.  —  Du  traitement  des  phreno-cardiospasm.es  avec 
mega-cesophage.  Presse  medicale,  23  aout  1924- 

Guisez  proteste  d’abord  contre  la  denomination  de  cardiospasme, 
terme  errone  pour  une  affection  qui'  peut  aller  de  la  simple  contrac¬ 
ture  spasmodique  simple  a  la  slenose  inflammatoire  et  la  degeneres- 
cence  sclero-cicatricielle.  II  vaudrait  mieux  dire  phreno-spasme, 
car  c’est  dans  la  traversee  diaphragmatique  que  le  canal  cardiaque  de 
l’cesophage  est  generalement  contracture. 

Presque  loujours  au  debut,  on  retrouve  un  peu  d’oesophagite  puis 
les  lesions  evoluent  soit  vers  une  forme  hyperlrophiante,  epaississe- 
ment  de  la  muqueuse  el  de  la  musculeuse  sous-jacentes,  soit  vers  une 
forme  fibro-cicatricielle,  paroi  sclerosee  et  blanchatre  avec  un  orifice 
ponctiforme.  La  gastrostomie  ameliore  peu  ces  stenoses  ou  l’element 
spasmodique  est  bien  secondaire.  La  slenose  est  progressive  et  simule 
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souvent  le  cancer.  Mais  la  retrodilalalion  est  considerable  et  le  mega- 
oesophage  devient  le  phenomene  predominant. 

Le1  traitement  de  cette  affection  a  tente  de  nombreux  chirurgiens. 
Relrodilalation  apres  gastrostomie,  plicalure  du  conduit,  anastomose 
gaslro-oesophagienne,  liberation  diaphragmatique  de  l’oesophage,  oeso- 
phagoplasties  ont  donne  surtout  des  mecomples  et  dans  les  cas  heureux 
des  recidives  rapides. 

Les  meilleurs  resultats  s’obtiennent  par  1‘es  voies  naturelles.  La  dila- 
t'ation  forcee  se  fait  avec  trois  bougies,  deux  de  pelites  dimensions 
entre  lesquelles  on  glisse  une  bougie  plus  grosse. 

Si  la  degenerescenee  fibreuse  est  tres  accentuee,  on  laisse  d’abord 
une  filiforme  en  place  et  les  jours  suivants  on  ajoute  une  seconde 
sonde,  ou  bien  l’on  pratique  une  electrolyse  circulaire.  Le  mega-ceso¬ 
phage  s’il  n’est  pas  trop  ancien  cede  aux  seances  repetees  de  dilata¬ 
tion  multihougiraire:  E.  Halpiien. 

Roque,  Rendu  et  Japiot.  —  De  l’insufflation  dans  l’examen 
radiologique  du  mega-cesophage.  Soc.  Med.  des  Hop.  de  Lyon , 
8janvier  1924. 

Presentation  de  radiographies  d’un  mega-oesophage  insuffle.  L’insuf- 
flalion  est  faite  au  moyen  d’une  soufflerie  de  Ihermo-cautere  branchee 
sur  un  petit  tube  de  caoutchouc  degluti  par  le  malade. 

L’air  insuffle  ne  passe  pas  dans  l’eslomacet  sejourne  dans  la  poche 
oesophagienne  jusqu’a  ce  qu’on  retire  le  lube  qui  a  servi  a  l’introduire. 
Ce  procede  de  diagnostic  radiologique  ne  semble  pas  encore  avoir 
ete  employe.  II  est  susceptible  de  rendre  des  services  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  diverses  affections  cesophagiennes.  Sargnon. 

J.  Rebattu  et  Patouraud.  —  Mega-cesophage  et  cancer.  Journ. 
de  Medecine  de  Lyon ,  aoul  1924. 

On  eludiera  la  dilatation  idiopathique  essentielle  congenilale  d’apres 
Bard.  Elle  se  revele  par  une  complication,  l’oesophagite,  ou  plus  rare- 
ment  la  cicatrisation  par  irritation  des  tissus  par  l’oesophagite  ou  par 
greffe  sur  plaque  de  leucoplasie,  la  cancerisation  est  signalee  par  Cade 
et  Marenas,  Deschamps,  Bensaude  et  Rivels.  Elle  est  rare  malgre 
l’opinion  de  Fleines. 

Les  plus  anciennes  observations  seraient  celles  de  la  these  de 
Ed.  Lannois  inspiree  par  Collet  (Lyon,  1897-1898). 

Les  auteurs  rapportent  une  observation  personnelle  et  dix  obser¬ 
vations  anterieures.  Le  cancer  siege  sur  la  portion  thoracique  fre- 
quemment  Extension  considerable.  Dilatation  cylindrique  sur  toute  la 
hauteur.  Generalisation  ganglionnaire  mediastine.  Les  metastases  sont 
souvent  hepatiques.  Quoique  l’observation  cilee  montre  histologique^ 
ment  un  epithelioma  baso-cellulaire  il  est.  le  plus  souvent  spino-cellu- 
laire  a  globes  cornes. 

Clinique meut,  aignes  latents  jusqu’a  l’apparition  des  signes  du 
cancer. 

D’apres  Cade  et  Marenas  le  mega-cesophagp  latent  confere  salatence 
au  cancer  au  point  de  vue  des  troubles  digestifs.  Signes  d'empninl, 
die  compression  :  nevralgie  lombaire,  sciatique,  dyspnee,  anemiey 
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cachexie.  Mort  par  complications  pleuro-pulmonaires.  Le diagnostic 
difficile  a  la  periode  de  latenee  so  fera  par  radiioscapie-cesophagos- 
copie  sans  oublier  la  biopsie.  Henry  Proby. 


R.  Quermonne.  — La  radiologie  dans  le  cancer  del'cesophage. 
Controle  cesophagoscopique.  These  Paris.  Vigot  editeurs,  1924. 

Dans  ce  travail,  Quermonne  montretoute  l’importance  de  la  radio¬ 
logie  dans  le  cancer  de  l’oeaophage  et  fixe  les  renseignements  que 
l’on  peut  obtenir  de  ce  mode  d’exploration  par  Pemploi  d’une  technique 
m6thodique. 


1-  TYPE  IRREGUXiIER 


Fig.  1.  —  Position,  oblique  anterieure.droile. 


StAnose  serrAe  de  1'oesophage,  intAressant  un  segment  de  2  4  3  centimAtres  de 
longueur.  —  Dilatation  sus-jacente,  4  limile  infArieure1  neltemenb  irrAguliAre. 
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Dans  un  chapitre  d’analomie  et  physiologie,  l’auteur  rappelle  la 
variability  de  longueur  et  la  dilatabilite  du  conduit  oesophagien. 
II  insiste  sur  ses  retrecissements  normaux  et  sur  la  mise  en  evidence 
du  troisieme  temps  de  la  deglutition  par  la  radioscopie. 


1“  TYPE  IRREGULIER 


Fig.  2.  —  Position,  oblique  nnlerieure  droile. 

Image  lacunaire  centrale.  —  Le  segment  supArieur  prdsente  une  16g&re  dila¬ 
tation  A  limite  infArieure  oblique  et  ondulSe.  —  Le  segment  inftrieur,  sinueux, 
offre  une  image  lacunaire  sur  sa  paroi  postArieure. 


L’examen  de  l’oesophage  a  la  radioscopie  sera  pratique  methodique- 
ment.  L’examen  en  position  frontale  e3t  a  rejeter  a  cause  de  la  pro¬ 
jection  du  sternum,  du  coeur,  des  gros  vaisseaux  et  de  la  colonne 
vertebrate.  On  mettra  done  le  sujet  en  position  oblique,  de  prefe¬ 
rence  en  position  oblique  anterieure  droite,  l’examen  se  fera  en  trois 
temps  :  1°  absorption  de  lait  baryte,  2°  absorption  de  pate  barytee  ; 
3°  absorption  d’un  biscuit  baryte. 
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Dans  certains  cas,  on  pourra  avoir  recoursa  la  technique  de  Ledoux 
ou  le  sujet  est  couche  sur  la  table  radiologique  inclinee  a  45  degres. 


2°  TYPE  R^GULIER,  CYLINDRIQUE 


Fig.  3.  —  Position  oblique  anterieure  droile. 

Stenose  filiforme  et  irriguliAre.  —  Dilatation  sus-jacente  cylindrique.  — 
Diminution  da  calibre  et  atonie  du  segment  sous-strictural. 


Vingt-neut  cas  de  cancer  de  l’cesophage  furent  observes  it  la  radios- 
copie  et  controles  par  l’oesophagoscopie.  De  cette  etude,  il  resulte 
que  dans  les  types  habituels,  la  radioscopie  montre  une  stenose  de 
l’oesophage  avec  une  portion  sus-jace‘nle  dilatee  et  une  portion  sous- 
jacente  dont  la  lumiere  est  diminuee.  L’elude  de  ces  trois  segments 
doit  etre  precisee. 

Le  fait  capital  que  presente  le  segment  stenose,  c’est  lafixite  de  son 
siege  que  l’on  retrouve  toujours  aumeme  point.  Sa  situation  peutetre 
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variable,  mais  ses  localisations  les  plus  frequentes  sont  la  region  cla- 
viculaire  et  le  retrecissement  aortico-bronchique.  Sa  filters  est  gen£~ 
ralement  sinueuse  et  d’autant  plus  marquee  que  son  calibre  est  plus 
retreci.  La  longueur,  la  largeur  et  l’extensibilite  du  segment  stenose 
sont  variables  suivant  les  cas.  Parfois,  on  peut  observer  des  lacunes  sur 
le  segment  stenose.  Ges  renseignements  seuls  sont  fournis  par  la 
radioscopie. 


[2°  TYPE  RfiGULIER,  CYLINDRIQUE 

Observation  N°  8 


Fig.  4.  —  Position  oblique  anterieure  droite. 

Stenose  de  3  centimetres  de  longueur.  —  Dilatation  sus-jacente,  de  forme 
cylindrique. 

(Lots  du  passage  de  la  substance  opaque,  il  se  produit  nne  distension  de  la  paroi  ante¬ 
rieure  dans  cetde  position  oblique  antdrieure  droite.i 


Le  segment  sus-stricfural  est  le  segment  dilate.  Cette  dilatation 
d6passe  rarement  3  ou  4  centimetres  de  largeur.  Sa  limite  infe- 
rieure  est  variable.  EUe  peut  etre  irreguliere  ou  regultere.  Gontrai- 
rement  St  ce  que  1'on  decrit  habituellement,  ce  n’est  pas  la  limite  aux 
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bords  anfractueux,  denleles,  dechiquetes  que  Ton  observe  le  plus 
souvent,  mais  la  limite  reguliere.  Celle  limile  inferieure  aux  Lords 
reguliers  permet  de  decrire  trois  types  de  dilatations  :  cylindrique, 
cupuliforme,  conique. 


20  type  regulier,  cylindrique 


Fig.  5.  —  Position  frontale  anlerieure. 

Sldnose  de  S  centimetres  de  longueur.  —  Dilatation  sus-jaeente,  cylindrique. 

(Lors  du  passage  de  la  substance  opaque,  11  se  prodvdt  une  distension  de  ia  paroi  laterale 
gauche,  dans  cette  position  frontale  antdrieure). 

La  distension  de  la  paroi  antdrieure,  en  O.  A.  D.,  et  de  la  paroi  latdrale  gauche,  en  F.  A. 
.(parois  saines),  permet  de  songer  1  une.  infiltration  postero-latdrale  droite  (fait  contrdld 
par  I’cesophngoscopie) ;  l’esamen  de  l  oesophage,  dans  ces  diffdrentes  positions,  rend  done 
possible  la  localisation  exacte  du  ncoplasuie. 


Au  niveau  de  la  dilatation,  on  rencontre  rarement  d’ailleurs  des 
lacunes  ;  mais  Ies  parois  peuvent  e'tre  animees  de  nrouvements  peris- 
•  taltiques  et  antiperistaltiques. 
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Le  segment  sous-strictural  presente  un  calibre  souvent  diminue 
et  un  certain  degre  d’atonie. 

Exceptionnellement  on  peut  observer  a  la  radioscopie  d’autres 
types  de  cancers  de  1’oesophage  :  deviation  du  segment  sus-stricturaL 
absence  de  stenose,  etc. 


2°  TYPE  REGULIER,  CUPULIFORME 


SIAnose  irrAguliAre,  de  4  centimetres  de  longueur,  de  5  A  6  millimetres  de 

Dilatation  sus-jacente  cupuliforme :  le  calibre  de  ce  segment  diminue  rapide- 
ment,  de  haut  en  bas,  A  mesure  que  l’on  approche  du  rAtrAcissement. 


La  radioscopie  montre  rarement  un  espace  clair  median  obscur,  et 
dans  ce  cas,  il  e3t  difficile  d’altribuer  cette  obscurile  a  la  masse  neo- 
plasique  ou  a  une  adenopathie  tracheo-bronchique  cancereuse. 

Quermonne  n’a  pas  eu  l’occasion  d’observer  de  fistules  oesophago- 
.tracheo-bronchiques,  mais  dans  ce  cas,  il  conseille  de  remplacer  le 
lait  baryte  qui  peut  etre  cause  d’inconvenients  graves,  par  le  lipiodol. 
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Enfin,  il  est  a  noter  que  jamais,  au  cours  d’un  examen  radiosco- 
pique  on  ne  remarque  de  spasme  de  la  bouche  oesophagienne  alors- 
que  celui-ci  est  tres  frequent  au  cours  de  1’cesophagoscopie. 

La  radioscopie  permet  de  poser  des  diagnostics  differentiels. 


2°  TYPE  regulier,  gupuliforme 


Stfinose  irrfigulifere,  de  4  centimetres  5  mm.  de  longueur,  et  filiforme.  —  Dila¬ 
tation  sus-jacente,  cupuliforme.  —  Diminution  du  calibre  et  alonie  du  segment 
sous-slrictural. 


1°  Dans  le  retr6cissement  spasmodique,  la  stenose  n’est  pas  fixe  et 
elle  disparait  apres  injection  de  sulfate  neutre  d’atropine.  2°  Dans  le 
retrecissement  cicatriciel,  la  stenose  est  fixe  mais  il  y  a  souvent 
ascension  legere  du  point  stenose.  3°  L’observation  de  diverticules  do 
traction  est  rare.  4J  Dans  les  diverticules  de  pulsion,  la  poche  poste- 
rieure  se  remplit  de  baryte  et  le  diagnostic  est  generalement  facile. 
Il  est  plus  difficile  lorsque  la  poche  remplie  d’aliments  comprime 
l’oesophage  et  en  obslrue  la  lumiere.  Il  faut  savoir  faire  pencher  en 
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avant  le  malade  pour  vider  la  poche.  5°  Dans  les  stenoses  de  com¬ 
pression  par  tumeur  mAdiastinale,  l’cesophage  est  suftout  devie ;  de 
plus,  la  radioiscopie  monlre  une  ombre  anormale  dans  le  mediastin. 


2°  TYPE  REGULIER,  GONIQUE 


Fig.  8.  —  Position  oblique  anlerieure  droile.  * 
RAtrAcissement  trAs  serrA.  —  Dilatation  sus-jacente  conique,  en  forme  d’en- 
tonnoir,  4  extrAmitA  allongAe.  (Image  que  1'on  pent  comparer  A  celle  d'un  tube 
de  verre  chaufTA  au  rouge  et  AtirA). 


L’examen  radialagique  pratique  d’une  fapon  methodique  montre 
done  ton  jours  une  anomalie  dans  la  progression  des  substances  opaques, 
elle  fait  prevoir  certains  resultats  que  confirmera  nettement  l’cesopha- 
gascopie.  Pierre  Camus. 


Le  Geranl  :  P.  VIGOT. 
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ETAT  ACTUEL  DE  LA  PATHOGENIE  DE  L’OZENE  (1) 

Trouble  sympathico-endocrinien 
Par  E.  HALPHEN  el  R.  SCHULMANN 


II  n  est  guere  de  reunions  de  notre  Socidtd  oiil’on  ne  soit  ve.nu 
parler  d’ozene,  de  ses  causes,  de  sa  pathogenie,  et  surtout  de  son 
traitement.  Et  cependant  ]a  question  reste  toujours  a  l’ordre  dn 
jour,  aucune  etiologie  n’a  fait  ses  preuves,  aucun  traitement  n’a 
donne  de  resultats  probantsen  dehors  des  mains  de  son  promoteur. 

Nous  n’avons  pas  la  pretention  de  venir  apporter  une  patho- 
geme  certaine  qui  devra  recueillir  les  approbations  de  tous,  mais 
nous  voulons  «  marquer  le  point  »  et  dire,  aujourd’hui,  jusqu’ou 
nous  croyons  4tre  parvenus  sur  le  chemin  peut-etre  encore  long 
de  la  verite  en  ce  qui  concerne  l’origine  de  la  rhinite  atrophique 
essentielle,  crouteuse  et  malodorante. 

Sans  nous  reporter  tres  en  arriere,  le  temps  n’est  pas  eloignd 
ou  beaucoup  de  specialistes  faisaient  de  l’ozene  une  maladie 
microbienne  specifique.  C’est  Frajnkel  en  1882,  puis  Loewenberg, 
Abel,  Della  Vedova,  enfin  Perez  en  1899  qui,  a  tour  de  r6Ie, 
d4couvrent  et  isolent  un  germe  dans  les  secretions  nasales.  Ges 
germes,  dont  deux  especes  cultiv4es  en  symbiose  provoqueraient 
pour  Perez  la  maladie  typique  chez  1’homme,  la  reproduiraient 
en  tout  cas  chez  le  lapin,  seraient  agglutines  par  le  s4rum  des 
ozeneux,  et  disparaitraient  enfin  quelquefois  par  la  vaccinotherapie 
(Rapport  de  notre  collegue  Jacod.) 

Mais  la  theorie  microbienne  ne  tient  pas  compte  de  l’apparition 
de  l’ozene  aux  alentours  de  la  puberte,  de  sa  plus  grande  fre¬ 
quence  dans  le  sexe  feminin. 

Les  cas  de  contagion  sont  bien  exceptionnels,  (l’enquete  de  la 
Societe  beige  d’O.-R.-L.  semble  l’ayoir  trouve),car  combien  d’en- 
fants  voyons-nous,  dont  les  freres  et  sceurs  sont  indemnes ;  et  s’il 
existe  des  cas  familiaux,  ne  peut-on  parler  d’heredite  de  terrain  ? 


1.  Gomunicalion  faite  au  Congres  frangais  d'O.-R.-L.,  oct.  1924. 
ARCH.  INT.  LARYNQ.  1925.  n"  4. 
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L’un  de  nous,  avec  le  D1'  Marchoux,  a  essay4  des  1912  les  ino¬ 
culations  en  serie  non  seulement  des  microbes  (Loewenberg, 
Catarrhalis,  acido  resistant  toujours  retrouv6)  mais  des  croutes 
elles-memes  et  jamais  aucun  animal  ne  fut  contamine,  lapin, 
cobave,  singe. 

L'origine  sinusienne  a  semble  reunir  quelques  suffrages  et 
quelques  espoirs  chirurgicaux  :  Lautenschlager  donnait  a  son 
intervention  un  pouvoir  curateur  non  seulement  par  le  r4tre- 
cissement  obtenu  des  fosses  nasales,  mais  par  la  cure  radicale 
concomitante  des  sinus  maxillaires  leses. 

Mais  ici  l’objection  est  trop  facile  : 

Gombien  de  sinusites  sans  ozene  et  combien  d’ozenes  sans  sinu- 
site  et  surtout  combien  d’op4rations  sans  resultats  !  Le  sinus 
serait-il  d’ailleurs  envahi  que  nous  ne  pourrions  trouver  dans  ce 
fait  qu’une  consequence  banale  d’une  suppuration  de  la  pituitaire 
gagnant  par  propagation  les  cavit4s  voisines. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  theories  analomiques  ancien- 
nes  et  autrefois  classiques  de  Zaufal,  ou  l’ozene  est  du  a  une 
malformation  constitutionnelle  des  cornets  d'ou  stagnation  et 
putrefaction,  theorie  facilement  refutee  par  l’examen  des  cas 
d’ozene  avec  nez  etroits  et  des  cas  de  fosses  nasales  chirurgicale- 
ment  agrandies,  sans  ozene,  theorie  physiologique  de  Foy  pour 
laquelle  l’insuffisance  respiratoire  nasale  est  consecutive  a  un 
catarrhe  chronique  nasopharyngien  et  entraine  un  trouble  tro- 
phique  secondaire,  l’atrophie. 

Comment  expliquer  alors  l’&ge  de  l’apparition  de  l’affection  et 
surtout  la  production  d’ozene  laryngo-tracheal  ? 

Nous  voudrions  faire  plus  que  mentionner  V hdredo-sijphil is  qui 
est  certainement  a  la  base  de  nombreux  cas  d’ozene.  De  nom- 
breuses  statistiques  le  prouvent.  Mais  le  Bordet-Wassermann 
est  toujours  n6gatif,  on  ne  trouve  jamais  de  treponemes  sur  la 
pituitaire,  le  traitement  specifique  n’a  jamais  donne  de  r4sultats. 
A  notre  avis,  et  nous  y  reviendrons,  il  s’agit  la  d’une  question 
de  terrain,  la  syphilis  modifiant  la  secretion  des  glandes  endo- 
crines,  provoquent  indirectement  l’eclosion  de  l’ozene. 

II  en  est  de  meme  pour  la  tuberculose.  Lombard  puis  Caboche 
n’ont-ils  pas  voulu  voir  dans  l’ozene  une  forme  larvee  de  tuber¬ 
culose,  parce  qu’il  existe  des  cas  d’ozene  coexistant  avec  du 
lupus,  ou  de  malades  ozeneux  nettement  tuberculeux.  La  toxine 
sclerosante  du  bacille  de  Koch  agirait  sur  la  pituitaire.  Pour  nous 
elle  agirait  bien  plutot  sur  les  glandes  vasculaires  closes  et  pro- 
voquerait  secondairement  l’atrophie  de  la  muqueuse  nasale. 
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La  theorie  endocrinienne  a  en  effet  resume  longtemps  pour  nous 
et  pour  beaucoup  d’autres  la  pathogenie  de  Fozene. 

Deja  en  1904  Delacour  parlait  de  syndrome  adenoidien  entrai- 
nant  appendicite  chronique,  adenoides  et  ozene  chez  les  hypothy- 
roidiens. 

Ges  malades  ont  toujours  un  facies  strumeux,  des  cheveux 
cassants,  des  glandes  genitales  insuffisantes. 

Rugani  a  cherche  l’etat  du  corps  thyroide  chez  les  ozeneux  et 
a  souvent  trouve  la  glande  alteree,  hypo  ou  dysthyroidie. 

Enfin  pour  essayer  d’etre  complets  il  faut  eiter  les  theories  de 
Zarniko,  Baumgarten,  Lavrand  pour  qui  le  trouble  trophoneuro- 
tique  est  tout  et  qui  admettent  la  nevrite  du  trijumeau  soit 
primitive  soit  seeondaire  a  un  trouble  des  centres  du  a  une 
ethmoidite  chronique,  theorie  seduisante  mais  qui  recule  le  pro- 
bleme  et  ne  l’explique  pas. 

Or  pour  chercher  a  esquisser  la  pathogenie  de  l’ozene  il  faut 
analyser  un  peu  les  differents  cas  que  l’on  a  eu  a  soigner. 

Plus  de  la  moitie  des  cas  survient  chez  la  femme ,  plus 
des-trois  quarts  a  la  periode  pubere  - ou  prepubere  entre  10  et 
15  ans. 

La  syphilis ,  lierido-syphilis,  et  la  tuberculose  sont  souvent 
retrouvees  dans  l’histoire  ou  les  antecedents  des  malades.  Excep- 
tionnellement  on  trouve  des  cas  d’ozene  familial. 

Mais  on  note  un  certain  nombre  de  troubles  generaux  dont 
quelques-uns  se  retrouvent  avec  une  frequence  toute  particu- 
liere  : 

Acrocyanose,  hypotension  arterielle,  lenteur  des  reflexes, 
inversion  du  reflexe  oculo  cardiaque,  engelures,  bouffees  de  cha- 
leur,  mydriase;  9  fois  sur  14  cas  examines,  le  corps  thyroide  etait 
gros ;  12  fois  sur  15  cas  feminins,  les  rigles  etaient  anormales, 
retard4es,  douloureuses.  Tous  ces  tronbles  ne  sont  pas  le  fait 
d’une  coincidence,  l’ozene  n’est  pas  une  affection  locale,  une 
cause  d’ordre  gendral  doit  intervenir.  Notre  premiere  idee  etait 
que  l’ozene  etait  la  consequence  d’une  dysthyroidie  ou  d’une 
dysovarie;  la  thyroide  et  l’ovaire  subissent  en  effet  une  poussee 
evolutive  au  moment  de  la  puberte.  Un  trouble  du  fonctionne- 
ment  thyroidien  me  me  leger  retentit  toujours  sur  le  fonctionne- 
ment  des  glandes  genitales  et  les  troubles  generaux  provoques 
par  cette  dysendocrinie  sont  surtout  nets  a  la  puberte  ;  d  ailleurs 
a  l’origine  des  troubles  glandulaires  on  trouve  souvent  l’heredo- 
syphilis  et  l’h6redo-tuberculose. 

En  effet  nous  avons  eu  l’occasion  de  soigner  un  ozeneux  qui 
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presentait  en  meme  temps  un  goitre  exophtalmique.  L’irradiatiori 
de  son  corps  thyroide  pour  traiter  la  maladie  de  Basedow  a  eu 
en  meme  temps  l’eflet  de  faire  disparaitre  tous  les  sympt&mes 
de  la  maladie  thyroidienne  et  celui  d’ameliorer  a  tel  point, 
la  rhinite  atrophique  qu’actuellement  la  malade  se  considere 
comme  guerie.  Une  autre  petite  malade  a  vu  disparaitre  son 
ozene  au  moment  de  l’etablissement  de  la  menstruation. 

Ces  observations  nous  ont  incite  a  rechercher  a  quel  genre 
de  troubles  thyro'idiens  nous  avions  a  faire.  Mais  la  recherche  de 
m6tabolisme  basal  est  impossible  sur  des  malades  dont  la  respi¬ 
ration  est  defectueuse.  Nous  avons  alors  etudid  la  reaction  des 
oze'neux  aux  tests  biologiques  suivant  la  methode  de  Claude  et 
Piedelievre  :  injection  d’un  milligramme  d’adrenaline  et  0  gr.  10 
de  lobe  posterieur  d’hypophyse,  puis  recherche  de  la  glycosurie 
apres  repas  d’epreuve  et  mesure  de  la  variation  du  pouls  et  de  la 
tension  arterielje. 

Les  resultats  n’ont  pas  ete  concluants. 

Le  traitement  opotherapique  ovarien  et  thyroldien  ne  nous  a 
pas  plus  donne  de  resultats  encourageants. 

Mais  la  piqure  d' adrenaline  et  d' hypophyse  faite  comme  epreuve 
des  tests  amenait  regulierement  la  diminution  momentanee  mais 
spontanee  del’odeur. 

Etait-ce  une  coincidence  ?  Repetee  si  souvent,  certes  non,  et  en 
y  rdflechissant  l’adrenaline  et  l’hypophyse  ne  sont-ils  pas  parmi  les 
medicaments  employes  actuellement  ceux  qui  excitent  directe- 
ment  le  sympathique  ? 

Or  toute  la  vaso-motricite  des  fosses  nasales  ddpend  du  systeme 
spue  no-pa  latin.  Une  lesion  de  ce  systeme  peut  done  amener  des 
troubles  dans  la  circulation  avec  comme  aboutissant  l’atrophie. 

La  paralysie  de  ce  systeme  entraine  la  disparition  du  pouvoir 
dilatateur  de  lapituitaire.  Le  defaut  de  nutrition  entraine  l’atrophie 
lk  ou  la  vascularisation  est  la  plus  abondante,  e’est-a-dire  au 
niveau  du  cornet  inferieur.  Le  processus  sclereux  envahira  ensuite 
muqueuse  et  squelette,  puis  terminaisons  nerveuses,  glandes  et 
tous  les  elements  de  la  fosse  nasale  s’atrophieront. 

Croutes  et  odeur  ne  viendront  qu’ensuite,  secondairement,  par 
stagnation  des  secretions,  insuffisance  respiratoire,  infection 
secondaire,  decomposition  putride  des  substances  proteiques. 

La  phase  hyper trophique  du  debut  est  peut-etre  due  egalement 
a  une  irritation  du  systeme  sympathique,  irritation  qui  precede 
la  paralysie.  Et  si  le  sympathique  est  le’se,  irrile  ou  paralyse  e’est 
qu'il  est  en  rapport  itroit  avec  les  differentes  glandes  endocrines 
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qu'il  innerve  etles  troubles  de  ces  dernieres  retentissent  forcement 
sur  le  systeme  nerveux  vegetatif.  Les  phenomenes  generaux 
observes  chez  les  ozeneux,  acrocyanose,  engelures,  bouffees  de 
chaleur,  troubles  pupillaires,  hypotension,  rapidity  du  pouis,  dimi¬ 
nution  du  reflexe  naso-facial,  perturbation  du  reflexe  oculo-car- 
diaque  sont  autant  des  troubles  sympathiques  que  des  troubles 
thyro-ovariens. 

A  l’appui,  semble-t-il,  de  notre  dire,  Reverchon  et  Worms  ont 
public  uiie  fort  int4ressante  observation  d’un  oz6ne  unilateral 
type,  cons6cutif  a  la  pression  du  ganglion  spheno-palatin  par  une 
esquille  osseuse. 

Le  malade,  blessd  de  guerre,  avait  d’abord  souffert  d’une  violente 
nevralgie  faciale  nasale  et  buccale,  et  secondairement  etait  apparu 
l’ozene  en  meme  temps  que  des  troubles  anesthesiques  dans  le 
domaine  du  trijumeau. 

Ce  fait  constitue  presque  une  epreuve  de  pathologie  experi- 
mentale. 

Pour  demontrer  le  bien  fonde  de  notre  these,  des  preuves  expe- 
rimentales  seraient  certes  desirables.  Nous  ne  l’avons  pas  encore 
fait  mais  notre  intention  est  de  poursuivre  nos  recherches.  Ne 
pourrait-on  exciter  detruire  ou  paralyser  le  systeme  spheno-palatin 
du  lapin  et  voir  si  au  bout  de  quelques  semaines  les  cornets  infe- 
rieurs  seraient  atrophies,  tout  comme  Perez  l’avait  montre  par  les 
injections  de  son  bacille  ?  Ce  jour-la,  je  crois,  tout  serait  dit  sur 
la  pathogenie  de  1’ozene  et  un  chapitre  fort  int6ressant  de  notre 
speciality  serait  enfin  clos. 

Mais  en  attendant  n’avons-nous  pas  des  preuves  thirapeuliques? 
La  plupart  de  nos  malades  out  ete  ameliores,  nous  n’osons  dire 
gueris,  par  les  medications  du  systeme  sympathique.  (Adrenaline, 
pilocarpine,  eserine.  Nous  avons  donne  SO  gouttes  d’adrenaline 
en  2  prises,  &  distance  des  repas,  augmentant  la  dose  jusqu’a  80 
ou  100  gouttes  par  jour  si  c’etait  n4cessaire,  ou  une  injection 
intra-musculaire  d’un  milligramme  d’adrenaline.  Si  l’adrenaline 
restait  inactive,  nous  avons  prescrit  la  pilocarpine  en  injections 
sous-cutanees  1  a  2  centimetres  cubes  par  jour  suivant  la  t  le- 
rance  ou  l’eserine  a  la  dose  d’un  milligramme  par  jour. 

La  pilocarpine  dans  les  cas  favorables  amenait  une  pouss^e  con¬ 
gestive  de  la  pituitaire,  secretion,  sensation  de  chaleur  dans  toute 
la  face. 

Si  au  contraire  le  processus  sclereux  4tait  tresavance,  l’injection 
de  pilocarpine  (ou  m^me  l’attouchement  de  la  pituitaire  au  porte- 
coton  imprygne  de  pilocarpine  au  100  e),  n’amenait  aucuneryac- 
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tion  locale.  Dans  ce  cas  le  traitement  etait  illusoire  et  l’amelio- 
ration  tres  improbable. 

En  quoi  consiste  cette  amelioration  ?Enladisparition,  en  dehors 
de  tout  traitement  local  (lavage,  pommades,  pulverisations,  etc...) 
des  croutes  et  surtout  de  1’odeur.  La  muqueuse  reste  atrophiee 
mais  retrouve  une  coloration  normale,  un  aspect  humide  et  vivant. 

Lorsque  les  sympt&mes  le  commandaient,  nous  avons  ajoute 
un  traitement  opotherapique  approprie  (1  a  5  centigr.  d’extrait 
thyroidien,  extrait  d’ovaire  6  comprimes  d’agomensine  par  jour, 
cistomensine,  etc...). 

Enfin  notre  ambition  serait  d’essayer  dans  les  formes  au  debut 
l’excitation  du  systeme  sympathique  par  des  irritations  legeres 
(2H)  sur  la  region  du  ganglion  spheno-palatin. 

Nous  le  repetons  en  terminant  :  notre  desir  n’est  pas  de  donner 
des  resultats  certains,  mais  d’indiquer  aux  chercheurs  quelle  voie 
nous  avons  suivie  jusqu’a  present  pour  les  inciter  a  nous  suivre, 
a  la  recherche  du  progres  et  de  la  v6rite. 


LA  HAUTE  FREQUENCE  EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
(DIATHERMO-COAGULATION  EXCEPTEE) 
(Indications,  technique,  appareillage  et  instrumentation) 

Par  M.  LEROUX-ROBERT 

Ancien  assistant  d’oto-rhino-laryngologie  de  la  Salpetriero.  . 


La  haute  frequence  a  rapidement  franchi  le  seuil  de  notre  specia¬ 
lity  L’an  dernier,  d’interessantes  communications  nous  faisaient 
connaitre  les  resultats  en  oto-rhino-laryngologie  de  la  diathermo- 
coagulation,  et  nous  determinaient  en  fin  d’annee  1923,  a  faire 
connaitre  les  premiers  resultats  des  recherches  que  nous  pour- 
suivions  depuis  pr4s  de  cinq  ans  dans  un  ordre  d’idde  tr6s  dif¬ 
ferent  :  les  indications  medicates  de  la  haule  frequence,  par 
applications  de  diathermie  pure,  l’effluve  et  l’etincelle  de  con¬ 
densation  (1). 

La  haute  frequence  ou  mieux  la  d’Arsonvalisation,  pour  lui 
donner  le  nom  qui  lui  convient  en  l’honneur  du  promoteur  de  la 
methode  :  d’Arsonval,  comprend  en  elTet  des  applications  chi- 
rurgicales,  destructives  (electro-coagulation)  et  des  applications 
medicales  (sedatives,  decongestives  et  renovatrices).  Nous  n’avons 
en  vue  que  les  applications  medicales  de  ces  courants. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  mode  de  production  des  cou¬ 
rants  de  haute  frequence  qui,  comme  l’ecrit  Lermoyez  dans  son 
livre  sur  l’electricite,  nous  conduisent  dans  le  domaine  du  mer- 
veilleux,  qui  permit  a  Hertz  de  confirmer  l’hypothese  de  Maxwell 
sur  l’identit6  de  la  lumiere  et  de  l’6lectricit6,  a  Marconi  et  a 
Branly,  la  decouverte  de  la  tel4graphie  sans  fil. 

Nous  voulons  seulement  montrer  comment  cette  methode  qui 
a  dejk  tenu  les  plus  belles  promesses  en  medecine  g4n6rale  et 
dans  toutes  les  autres  speciality,  merite  une  place  dans  l’oto- 

I.  Nous  remercions  notre  mailre  et  ami  M.  ITenri  Bourgeois,  qui  &  la  suite  de 
notre  communication  au  Congr6s  de  la  Soci6t6  Frangaise  d'Oto-Hhino-Laryngo- 
logie  en  octobre  1924,  nous  a  permis  dans  son  service  de  Lafiunec,  d’exposer 
noire  technique  et  d'y  prfisenter  nos  malades. 
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rhino-laryngologie,  soit  pour  la  recherche  de  la  chaleur  profonde, 
soit  pour  celle  d’effets  mdcaniques  et  comment  a  cote  de  la  curie- 
therapie  et  de  la  radiothyrapie  devait  avoir  droit  de  cit6  en  oto- 
rhino-laryngologie  la  d’Arsonvalisation. 

Pourquoi  les  laryngologistes  se  sont-ils  si  longtemps  tenus  k 
l’ecart  de  cette  methode,  alors  que  la  lecture  d’ouvrages  d’elec- 
trotherapeutes  r6putes  (Zimmern,  Bordier  etc...)  pouvait  faire 
pr6voir  les  resultats  qu’on  en  pouvait  tirer,  quits  en  tiraient  eux- 
mdmes  dans  notre  propre  speciality,  sans  instruments  d’examen 
special ,  sans  presque  d’outillage,  mais  avec  ces  appareils  de  haute 
frequence  deja  bien  au  point. 

En  adaptant  nos  methodes,  en  perfectionnant  notre  outillage, 
en  creant  les  instruments  qui  nous  faisaient  defaut,  en  recher- 
chant  des  appareils  parmi  les  meilleurs,  ne  devions-nous  pas 
mieux  ryaliser  :  c’est  ce  que  j’ai  cherche,  et  je  serais  heureux 
d’avoir  contribu6  a  donner  a  mes  collegues,  une  instrumentation 
qui  leur  permit  de  travailler  eux-mymes,  sans  aides. 

Nous  nous  proposons  d’etudier  les  instruments  en  passant  en 
revue  les  indications  th6rapeutiques.  S'ils  ne  varient  pas  toujours 
avec  chaque  cas,  ils  different  pour  chaque  organe. 

L’appareil  producteur  de  courant  de  haute  frequence  doit  etre 
le  meme  pour  les  applications  medicaleset  chirurgicales  auxquelles 
on  doit  pouvoir  successivement  l’adapter.  Nos  constriicteurs  nous 
ont  donne  des  appareils  ou  l’on  retrouve  les  qualites  de  haute 
pr4cision,  dues  aux  progres  et  h  la  vulgarisation  de  la  T.  S.  F. 
Ils  ont  ete  decrits  anterieurement,  mais  nous  desirons  donner 
quelques  remarques  sur  les  qualites  a  rechercher  dans  ces  appa¬ 
reils. 

Cel  appareil  doit  dire  puissant.  —  II  doit  donner  le  maximum 
auquel  on  peut  soumettre  un  malade,  soit  en  intensity  pour  la 
diathermie  pure,  soit  en  tension  pour  l’effluvation  et  l’etincelage 
de  condensation.  L’intensite  doit  ytre  de  2  a  3  amperes.  La  ten¬ 
sion  peut  atteindre  l’ordre  de  30.000,  40.000  k  50.000  volts. 

II  doit  etre  rdsislant  —  L’appareil  doit  pouvoir  fournir  un  travail 
de  durye,  soit  pour  une  syrie  d’applications  successives,  soit  pour 
une  longue  application.  Ici  en  effet,  il  ne  s’agit  plus  d’electro- 
coagulation  procedy  rapide  ou  le  courant  passe  pendant  quelques 
secondes,  mais  d’applications  diathermiques  ou  d’effluvation  pou- 
varit  durer  cinq,  dix  ou  meme  quinze  minutes.  L’appareil  ne  doit 
pas  chauffer. 

II  doit  dire  sensible.  —  L’appareil  de  haute  fryquence  doit  etre 


LA  HAUTE  FREQUENCE  EN  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


393 


tres  sensible  et  pouvoir  ne  donner  que  quelques  milliamperes  au 
besoin.  II  est  souvent  alors  necessaire  d’intercaler  un  rheostat 
entre  ie  courant  delaville  et  1’appareil.  Cette  sensibilite  se  mesure 
au  milliamperemelre  a  deux  sensibilites  (shunte)  qui  permet  une 
■lecture  plus  facile.  Le  cadran  marque  deux  series  d’indications 
paralleles  (0  h  100)  et  (100  a  2000 '.  Le  declanchement  d’une 
manette,  qui  repond  a  un  couplage  de  deux  fils  ramene  l’aiguille 
a  fin  de  course  de  la  premiere  serie,  au  debut  de  la  seconde. 

Pour  des  applications  diatliermiques  ou  il  n’y  a  pas  d’electrode 
indifferente  et  ou  les  electrodes  actives  sont  de  petites  et  d’egales 
surfaces,  le  Dr  Benoit  nous  a  presente  pour  l’emploi  de  ce  cou¬ 
rant  tres  faible  un  milliamperemetre  micrometrique  d’une  extreme 
sensibilite  et  qu’on  ne  trouve  pas  dans  le  commerce. 

II  doit  dire  isole.  — Le  caractere  des  courants  de  haute  frequence 
est  de  n’etre  pas  isolable,  encore  un  isolement  relatif  est-il  neces¬ 
saire.  Celui-ci  porte  a  la  fois  sur  le  malade  et  l’operateur.  Pour 
le  malade,  il  s’agit  surtout  d’un  dispositif  de  securite.  Le  malade 
est  hors  circuit,  le  solenoide  secondaire  independant  du  premier  - 
est  actionne  par  induction.  Le  reste  est  detail  de  construction  : 
transformateur,  condensateur,  commutateur  principal  etc.,  doivent 
6tre  noyes  dans  la  paraffine  ou  isoles  par  des  lames  de  mica. 
L’isolement  quant  au  sol,  n’est  pas  a  rechercher,  il  suffit  que  pen¬ 
dant  l’operation  le  malade  ne  puisse  toucher  aux  appareils.  Par 
contre,  il  nous  a  paru  que  l’operateur  n’etait  pas  toujours  suffi- 
samment  isole.  Il  existe  quelques  inconvenients  pour  les  series 
de  seances  prolongees.  La  ou  cesse  la  dose  therapeutique,  pour 
le  malade  peut  commencer  la  dose  toxique  pour  l’operateur.  Nous 
avonsnote  pour  nous-m^me  de  l’engourdissement  du  bras.  Pour 
appr6cier  lq  defaut  d’isolement  il  suffit  de  tenir  d’une  main  un 
manche  d’electrode,  et  d’approcher  l’autre  d’une  tige  metallique 
reliee  h  la  masse,  ou  de  tenir  une  electrode  a  vide  en  verre  h 
proximite  de  cette  masse.  Dans  le  premier  cas  il  y  a  production 
d’^tincelle,  dans  l’autre  1'electrode  s’eclaire. 

Les  manches  des  6leclrodes  de  condensation  doivent  etre  abso- 
lument  isoles.  Le  courant  ne  doit  pas  passer  dans  le  manche  en 
ebonite  qui  doit  rester  plein,  mais  parvenir  laliralemenl  a  son 
extremite  terminale,  pres  de  1’electrode  m4me.  Pour  une  appli¬ 
cation  prolongee  d’effluves  il  nous  a  paru  iiiteressant  de  rendre 
ce  porte-electrode  aulostalique.  A  cet  elfet  nous  avons  fait  cons- 
truire  un  support  r6alis6  par  une  simple  tige  portant  deux  col¬ 
liers  de  serrage  pour  le  manche  isole  du  porte-41ectrode.  Cette 
tige  se  meut  dans  une  rotule,  qui  lui  permet  d’etre  dirigee  dans 
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les  plans  frontal  et  sagittal.  D’autre  part  la  tige  verticale  du  pied 
de  notre  gueridon  universal,  fixe  cette  rotule  et  permet  le  d6pla- 
cement  vertical.  Cette  m6me  tige  verticale  porte  a  sa  partie  supe- 
rieure  une  piece  en  ebonite  qui  assure  un  isolement  parfait 


Quant  a  la  lumiere,  tres  vive  pour  les  yeux,  des  electrodes  en 
verre,  riche  en  rayons  ultra-violets,  il  suffit  pour  s’en  proteger 
de  porter  des  lunettes  avec  des  verres  Fieuzal. 

On  sail  que  la  douleur  produite  par  le  passage  d’un  courant 
dans  notre  organisms  varie  avec  le  nombre  des  periodes,  atteint 
son  maximum  vers  2.500  et  decroit  jusqu’a  devenir  nulle  vers 
10.000.  D’autre  part,  le  corps  humain  peut  supporter  50.000  volts 
sans  etre  incommode  a  condition  qu’il  y  ait  3  millions  d’oscilla- 
tions  par  seconde. 

La  haute  frequence  donne  au  spdcialiste  un  courant  tres  puis- 
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sant,  maniable,  indolore,  ne  produisant  aucun  phenomene 
moteur. 

Selon  le  dispositif  employe  on  peut  obtenir  des  courants  de 
basse  tension  et  de  grande  intensite  (effet  thermique)  soit  des 
courants  de  haute  tension  et  de  faible  intensite  (effet  mecanique), 
effluvation  etincelage). 

Nous  avons  publie  en  f4vrier  1924  dans  les  Annales  des  mala¬ 
dies  de  1' oreille,  une  revue  generale  ou  sont  indiquees  toutes  les 
affections  ou  la  haute  frequence  peut  etre  recherchee.  Nous  ver- 
rons  ici  ce  qu’on  peut  deja  en  attendre. 


Diathermie  pure  ( Application  d'inlensile). 

La  diathermie  pure  utilise  l’effet  Joule  dont  le  principe  est  le 
suivant :  lorsqu’un  courant  de  haute  frequence,  de  grande  inten¬ 
site  et  de  faible  voltage  traverse  le  corps,  celui-ci  forme  resistance 
et  s’4chauffe.  Cet  echauffement  se  fait  en  surface  et  en  profon- 
deur.  Selon  la  largeur  des  electrodes  la  temperature  se  repartit 
in4galement,  la  temperature  la  plus  4lev4e  au  niveau  de  la  plus 
petite  (density  41ectrique).  Ruppelons  qu’on  obtient  le  maximum 
de  chaleur,  l’electro-coagulation,  en  reduisant  au  minimum  la 
petite  electrode. 

En  diathermie  pure,  avec  des  courants  pouvant  depasser  par- 
fois  2  amperes  1  2,  on  obtient  une  sensation  de  chaleur  elevce 
mais  supportable,  parfois  de  la  sudation  locale.  L’echauffement 
varie  avec  les  regions  et  les  tissus.  II  peut  atteindre  40°5  pour 
la  peau,  41“  pour  les  muqueuses.  En  depassant  ces  chiffres  (42°) 
on  obtient  une  sensation  douloureuse.  Au  dela  les  effets  peuvent 
4tre  dangereux.  Mais  ces  effets  sont  en  general  mod6r4s  par  la 
circulation  sanguine  qui  fait  office  de'  regulateur.  D’ailleurs  la 
sensibilite  thermique  est  essentiellement  individuelle. 

La  thermo-penetration  possede  de  nombreuses  propriet4s  ayant 
re§u  le  contrble  physiologique  et  que  nous  pouvons  mettre  h 
profit  pour  notre  sp4cialit4  :  r4vulsion,  d4congestion,  vaso-cons- 
triction  par  action  sur  le  systeme  sympathique  endocrinien,  anal- 
g4sie  effet  antispasmodique,  effet  modificateur  de  la  cellule  et  de 
l’4tat  colloidal  de  sa  s4cr4tion.  Quant  a  la  fonte  d’adh4renc4s  et 
de  concr4tions,  h  1’action  sur  les  micro-organismes  elle  sefnble 
probable  mais  n’a  pas  encore  4t4  v4rifi4e. 
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Nos  premiers  essais  de  diathermie  pure  en  Oto-Rhino-Laryn- 
gologie  ont  porte  sur  le  larynx  et  l’oreille. 

Laryngites  chroniques.  —  La  diathermotherapie,  comme 
toute  production  locale  de  chaleur  sur  les  glandes  muqUeuses, 
trouve  une  indication  interessante  sur  les  laryngites  calarrhales 
chroniques.  Chez  ces  malades  entaches  d’arthritisme  et  relevant 
de  la  diathese  congestive,  elle  agit  dans  la  profondeur  des  tissus 
cdmme  decongestionnant. 

Elle  agit  done  favorablement  dans  les  laryngites  chroniques 
congestives. 

Enfin  l’action  hypotensive  locdle  des  courants  de  haute  fre¬ 
quence  est  a  rechercher  dans  les  laryngites  liyperhemiques  deno- 
tant  soit  une  hyperhemie  locale  soit  une  hyperhemie  gdnerale, 
ou  traduisant  localement  un  etat  d’hypertension  g4nerale  comme 
l’dcrit  Flurin. 

Des  les  premieres  applications,  le  soulagement  est  tres  net. 
Les  signes  fonctionnels  et  objectifs  ne  s’ameliorent  que  tres 
progressivement . 

Tuberculose  laryngee.  — En  Amdrique  W.-B.  Snow  (de 
New-York)  semble  avoir  obtenu  de  bons  resultats  de  la  diather- 
mie  pure  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  En  ce  qui  concerne  le 
larynx,  le  champ,  est  encore  inexplor4  mais  des  recherches 
meritent  d’etre  entreprises  a  ce  sujet. 

Mode  d' application  de  la  diathermie  laryngie.  —  La  grande 
electrode  (indifferente)  peut  etre  appliquSe  nue  sur  la  region  dor- 
sale  ou  la  region  cervicale.  Un  coussin  sur  lequel  repose  le 
malade  facilite  l’application.  La  petite  electrode  (active)  de  8  a 
10  centimetres,  en  feuille  d’etain  de  1  a  2  millimetres  ou  en 
tissu  m4tallique  lame  est  appliquee  au-devant  du  cou  et  mou!4e 
sur  la  region  par  un  matelassage  de  quelques  compresses.  Elie 
y  est  maintenue  par  un  tour  de  bande.  L’intensite  du  courant 
emploie  d’abord  de  500  milliamperes  peut  progressivement 
atteindre  1.000,  1.500  et  m4me  depasser  ce  chilfre:  A  la  chd- 
leur  d’abord  agreable,  profonde  succede  une  sensation  penible 
douloureuse  au  bout  de  dix  a  quinze  minutes.  Les  seances  peu- 
vent  etre  renouvelees  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Catarrhe  tubaire;  otite  exsudative.  — Les  otites  chroniques 
exsudatives,  surtout  V otite  chronique  exsudative  a  repetition  avec 
catarrhe  tubaire  est  justiciable  des  applications  diathermiques, 
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Nous  pensons  qu’elle  agit  ici  comme  pour  les  epanchements 
pleuraux  et  que  le  liquide  se  resorbe  du  fait  d’une  hyperhemie 
active  ou  d’un  changement  dans  l'etat  colloidal  de  l’exsudat. 

Cliniquement,  la  sensation  de  plenitude  dont  se  plaignait  le 
malade,  disparait  rapidement,  l’audition  se  retablit  peu  &  peu  : 
il  semble  que  la  trompe  d’Eustache  se  libere  et  que  1’exsudat 
disparaisse. 

Otites  seches.  —  La  diathermie,  dans  les  olites  seches,  encore  a 
l’etude  merite  de  fixer  l’attention.  Combinee  a  1’effluvation,  elle 
a  une  action  evidente  sur  1’oto-sclerose  et  les  processus  fibro- 
adhesifs,  portant  a  la  fois  sur  la  surdite  et  les  bourdonnements. 
Les  resultats  les  plus  marques  s’observent  cbez  les  enfants, 
dans  les  formes  cicatricielles  et  a  tout  Age  a  la  periode  de  prescle¬ 
rose.  Le  mode  d’action  de  la  diathermie  est  d’interpretation  dif¬ 
ficile.  S’agit-il  d’un  elfet  calorique  assouplissant  comme  au  niveau 
des  grandes  articulations,  sur  les  tissus  sclereux  ou  cicatriciels, 
de  fonte  calcaire  de  concretions  ?  II  semble  que  l’action  calo¬ 
rique  ne  soit  pas  seule  mais  qu’intervient  aussi  l’action  decon- 
gestive  due  a  la  forme  meme  du  courant. 

Technique  et  instrumentation.  —  On  a  propose  autrefois  pour 
l’oreille  l’emploi  d’eiectrodes  bumides  et  notamment  celles  en 
terre  glaise.  Nous  pensons  qu’elles  augmentent  trop  sensiblement 
la  temperature  au  niveau  de  la  peau.  Des  electrodes  en  etain 
non  recouvertes  nous  ont  paru  preferables  surtout  dans  une 
region  ou,  comme  celle  de  l’oreille  1’effet  doit  Atre  obtenu  tr£s 
pres  de  la  surface  des  electrodes.  Notre  premier  modele  etait 
une  plaque  d’etain  en  forme  de  fer  a  cheval  pouvant  s’appliquer 
sur  tout  le  pourtour  de  l’oreille,  le  quart  anterieur  excepte.  Plus 
recemment,  nous  avons  donne  la  description  d’une  nouvelle 
electrode  auriculaire.  Elle  se  compose  :  1°  d’une  partie  peri-aun- 
culaire,  carre  de  tissu  metallique  lame,  ayant  la  souplesse  d’une 
etoffe,  perfore  a  son  centre  pour  laisser  passer  le  pavilion  ; 
2°  d’une  partie  inlra-auriculaire,  olive  metallique  de  dimensions 
variant  avec  celle  de  la  lumiere  du  conduit.  Le  courant  est  divise 
et  reparti  egalement  entre  les  deux  parties  de  cette  electrode 
active  qu’il  suffit  d’appliquer  sur  la  peau  nue  et  de  recouvrir  a 
la  fagon  d’un  pansement  (gaze  et  crApe  Velpeau).  II  nous  a  paru 
interessant  de  savoir  comment  se  repartissait  la  chaleur  dans  le 
conduit  et  les  tissus  peri-auriculaires.  La  comparaison  entre  les 
deux  temperatures  a  ete  faite  a  l'aide  de  deux  couples  thermo- 
eiectriques  constitues  chacun  par  une  soudure  de  deux  fils  de 
metaux  differents  (maillechort  et  cuivre).  L’un  de  ces  couple's 
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etait  soude  sur  1’electrode  peri-auriculaire  et  l’autre  sur  l’olive. 
Ces  deux  couples  pouvaient  etre  reunis  alter nativement  par 
un  inverseur  au  m§me  millivoltmetre  dont  la  derivation  indi- 
quait  la  temperature  reconnue  egale  sur  les  deux  soudures. 

L’electrode  indilTerente  peut  6tre  placee  sur  la  region  cervi- 
cale.  L’application  des  electrodes  actives  peut  £tre  faite  d’ail- 
leurs  en  bi-auriculaire.  D’autres  que  nous,  emploient  une  sorte 
d’ecouteur  ou  de  casque  ou  l’olive  seule  entre  en  jeu,  sans  elec¬ 
trode  indilTerente.  Dans  ce  cas  une  tres  petite  intensity  difficile 
k  verifier  est  n4cessaire. 

D’une  maniere  generale  l’intensite  du  courant,  avec  notre 
electrode  mono-auriculaire  et  T  electrode  active  cervicale,  ne 
doit  pas  depasser  100  a  200  milliamperes  pour  la  premiere 
application.  Elle  peut  etre  progressivement  augmentee  et 
atteindre  1.000  &  1.200  milliamperes  et  plus.  Dans  les  premieres 
stances  le  malade  accuse  parfois  un  ronflement  de  tonalite 
grave  et  un  peu  de  vertige.  La  temperature  enregistree  par  le 
malade  est  une  indication  tres  relative.  11  existe  des  variations 
individuelles  (hypo  et  hypersensibilite  thermique).  Tel  malade 
peut  supporter  jusqu’a  deux  amperes.  Dans  ce  cas  il  faut  user 
de  prudence  et  ramener  le  courant  a  un  ampere  au  bout  de 
quelques  minutes. 


Effluvation  et  etincelage  (ou  application  de  tension). 

L’effluvation  etincelage  ou  entre  en  jeu  le  resonnateur  de  bou- 
din  est  une  application  de  tension  elevee  et  de  faible  intensite, 
application  du  principe  suivant  :  si  l’on  prend  un  solenoi'de  par- 
couru  par  des  courants  de  haute  frequence  a  basse  tension  et  que 
-Ton  place  dans  son  prolongement  un  second  soleno'ide  forme  de 
spires  plus  nombreuses  et  a  fils  plus  fins  on  pourra  recueillir  aux 
bornes  de  ce  solenoi'de  des  courants  de  haute  tension.  Le  r4sona- 
teur  de  Oudin  permet  d’elever  la  tension  et  de  r£gler  la  reso¬ 
nance.  Lorsque  le  solenoi'de  primaire  est  traverse  par  les  dechar¬ 
ges  des  condensateurs  le  soleno'ide  secondaire  emet  des  effluves 
lumineux  sous  forme  d’aigrettes  violettes.  On  peut  localement 
utiliser  soit  Teffluve  de  condensation  emanant  du  tube  h  vide, 
soit  l’etincelle  de  condensation  qui-  jaillit  entre  l’excitateur  et 
la  peau.  La  condensation  est  un  tassement  des  etincelles  pour 
une  utilisation  therapeutique.  Les  etincelles,  de  longues,  greles, 
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non  dirigeables  deviennent  par  1’emploi  du  condensateur  plus 
petites  plus  nombreuses,  plus  courtes  et  par  consequent  plus  uti- 
lisables.  En  unipolaire  avec  la  prise  n°  4  de  l’appareil  Beaudoin 
(plot  8,  9  et  10)  on  obtient  tous  les  diets  de  l’etincelle  de  con¬ 
densation  froide. 

L’effluvation  etincelage  presente  une  serie  d’effets  sedatifs, 
antispasmodiques,  revulsifs,  decongestifs,  ouloplasiques  et  repa- 
rateurs.  En  outre  beaucoup  moins  discutables  que  pour  la  dia- 
thermie  semblent  etre  les  effets  bactericides  des  applications  de 
tension.  Notre  speciality  doit  en  rechercher  les  applications. 

Affections  cutanees  nasales.  —  Les  propriety  vaso-motrices 
de  l’effluve  ne  sont  pas  contestables  et  peuvent  4tre  recherchees 
dans  toutes  les  manifestations  pblegmasiques  chroniques  super- 
ficielles  ou  profondes  en  effluvation  tres  douces,  dont  beneficie- 
ront  I'acni ,  la  couperose,  la  rougeur  du  nez.  Les  fissures  nasales 
de  la  partie  anterieure  ou  posterieure  des  narines  parfois  doulou- 
reuses  et  si  lentes  a  cicatriser,  sont  justiciables  de  1’etincelle  tres 
discrete.  Quant  au  lupus  nasal,  il  ne  trouve  aucun  profit  dans 
l’dincelle  de  condensation.  Par  contre,  la  petite  etincelle  de  ful- 
guration  par  son  action  mecanique  et  electrolytique  produit  une 
reaction  inflammatoire  suivie  d’elimination  et  de  cicatrisation  des 
tissus. 

L'eczdma  des  narines  merite  une  mention  toute  speciale.  J’es- 
time  qu'il  n’est  guere  de  meilleur  traitement  de  l’ecz4ma  que 
l’effluve  de  condensation.  Le  prurit  disparait  des  les  premieres 
applications,  puis  les  tissus  se  decongestionnent,  et  plus  rapide- 
ment  que  par  Papplication  d’aucun  topique  la  poussee  eczdma- 
teuse  s’eteint.  Comme  le  fait  justement  remarquer  Zimmern 
il  ne  faut  rien  attendre  de  l’4tincelle  qui  au  contraire  produit  une 
revulsion,  mais  employer  l’effluve  doux  et  non  revulsif.  Un  grand 
nombre  de  nos  malades  doivent  a  cette  methode  une  guerison 
rapide,  et  d’une  grande  simplicite. 


Ozene.  — L’etincelle  et  l'effluve  de  condensation  trouvent  des 
applications  tres  interessantes  dans  les  fosses  nasales.  C’est  en 
tout  premier  lieu,  la  rhinite  atrophique  ozeneuse  qui  trouve  dans 
cette  methode  un  traitement  de  choix. 

Alors  que  les  rhinologistes  ne  possedent  encore  aucun  traite  - 
ment  de  l’ozene,  on  trouve  dans  les  traitds  d’electrotherapie  un 
traitement  de  cette  affection  par  )a  haute  frequence  dont  les  resul- 
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tats  paraissent  des  plus  encourageants.  S’agit-il  d’ozene  vrai  ? 
Le  traitement  a-t-il  vraiment  l’efficacit4  qu’on  lui  accorde  ? 

Pour  rdpondre  h  ces  questions  :  1°  nous  avons  examine  bacte- 
riologiquement  tous  les  sujets  a  traiter ;  2’  dans  uneserie  d’expe- 
riences  nous  avons  fait  agir  sur  des  microbes  de  l’ozene  l'etincelle 
et  l’effluve  de  condensation.  Tous  les  germes  ont  et4  tues.  Cette 
experience  in  vitro  venait  d’ailleurs  confirmer  les  donndes  des 
stomatologues,  qui  emploient  l’etincelle  pour  steriliser  une  carie 
dentaire. 

L’application  des  differentes  electrodes  que  nous  avons  fait 
construire  (electrode  en  aiguille,  electrode  forme  adenotome,  elec¬ 
trode  malleable  gainee)  presente  parfois  de  belles  difficultes, 
parce  qu’on  n’est  pas  assure  d’effluver  la  fosse  nasale  dans  sa 
totalite. 

II  est  alors  n4cessaire  de  pratiquer  un  badigeonnage  d’adre- 
naline  au  millieme  qui  permet  un  jour  plus  complet  sur  les  regions 
non  encore  atrophiees  (hypertrophie  pre-atrophique).  Une  pom- 
made  au  formol  permet  au  malade  d’expulser  le  contenu  glandu- 
laire.  L’effluve  et  l’etincelle  de  condensation  peuvent  etre  appli- 
quees  pendant  dix  a  quinze  minutes  tous  les  deux  jours  en  faisant 
varier  les  points  duplication. 

L’odeurdisparait,  la  secretion  devient  plus  abondante,  les  crou- 
tes  se  detachent  mieux  et  se  reduisent  peu  ii  peu  a  l’etat  de 
minces  pellicules.  Le  malade  peut  supprimer  tout  lavage  dans  la 
presque  totalite  des  cas. 

Depuis  quinze  ans  nous  avons  successivement  employe  Routes 
les  therapeutiques  proposees  et  nous  dedarons  que  toute  cause 
favorisante  d’ozene  traitde  a  part  (syphilis)  aucun  traitement  ne 
semble  aussi  efficaCe  que  le  traitement  par  les  courants  de  haute 
frequence,  qu’on  appliquera  mieux  en  perfectionnant  l’instrumen- 
tation  et  la  technique. 

Quant  au  mode  d’action  de  la  haute  fr4quence  sur  l’ozene  on 
peut  admettre  qu’k  c6t4  de  l’effet  bactericide  de  l’etincelle,  il 
existe  un  massage  de  la  muqueuse  du  a  la  frequence  meme  des 
vibrations,  auquel  on  peut  ajouter  le  role  de  t'ozene  (Robert  Foy) 
degagee  au  niveau  de  l’41ectrode.  Enlin  la  forme  m4me  du  cou- 
rant  qui  agit  au  premier  chef  sur  les  vaso-moteurs  interesserait 
le  sgmpathique  endo-crinien,  si  l’on  admet  avec  Halphen,  latheo- 
rie  spheno-palatin  de  l’ozene. 

Rhinorrhees.  —  Apres  Castex  nous  avons  etudi4  leseffets  de 
la  haute  frequence  sur  les  rhinorrhees.  II  nous  a  semble  que  les 
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rhinorrhees  de  secretion,  et  les  rhinorrhees  reflexes  de  causes  sen- 
sorielles  ou  sensitives,  tiraient  un  benefice  particulier  du  trai- 
tement,  en  utilisant  les  proprietes  vaso-motrices  des  effluves. 
Dans  toute  une  s6rie  de  cas  ou  les  traiteinents  habituels  n’avaient 
fait  qu’exacerber  la  rhmorrhee  nous  avons  obtenu,  il  est  Vrai 
apres  de  nombreuses  stances,  des  resultats  int4ressants.  Quant 
aux  rhinites  in  fee  tie  uses,  a  la  rhinite  hypertrophique  congestive 
elles  peuvent  sans  doute  tirer  parti  les  unes  des  proprietes  micro- 
bicides,  les  autres  de  l’effet  decongestif  des  effluves,  mais  nous 
n’avons  pas  recherche  d’applications  a  leur  sujet. 

Sinusites  congestives.  —  Toutes  nos  recherches  ont  porte  sur 
le  sinus  frontal.  Separons  tout  d’abord  nettement  les  sinusites 
infectieusesdes  sinusites  congestives,  nous  admettons  parfaitement 
pour  le  sinus  frontal,  la  division  etablie  par  Liebault  pour  le 
sinus  sphenoidal.  Nous  n’avons  nullement  1’intention  d’indiquer 
un  traiteraent  de  la  sinusite  suppuree,  qui  reste  justiciable  de 
l’intervention  chirurgicale,  mais  de  la  sinusite  sine  materia,  vaso- 
motrice  ou  par  cavite  close,  avec  parfois  un  leger  exsudat.  L’ef¬ 
fet  sSdatif  sur  la  douleur  est  le  premier  en  date,  l’action  decon- 
gestive  du  canal  fronto-nasal,  et  parallelement  s’il  y  a  lieu  la 
liberation  du  sinus  se  font  dans  le  meme  temps.  L’application 
est  des  plus  simples  :  il  suffit  d’appliquer  sur  la  region  frontale 
l’electrode  a  vide  en  verre  en  forme  d’arc  avec  une  effluvation 
puissante,  et  en  contact  intime  avec  la  peau  pour  voir  parfois 
des  la  premiere  application  disparaitre  tout  phenomene  doulou¬ 
reux.  Notons  que  les  cephalees  d’origine  spheno-ethmoidales  sous 
l’influence  d’une  reaction  du  sympathique  ou  du  ganglion  spheno- 
palatin  doivent  beneficier  de  cette  therapeutique. 

Nous  signalons  les  bons  r4sultats  de  l’effluve  dans  un  cas  d'hg- 
pertrophie  congestive  des  amvgdales  douloureuse  et  de  l’etince- 
lage  leger  chez  un  autre  malade  pr6sentant  au  niveau  du  pilier 
une  petite  ulciration  atone  de  nature  indeterminSe,  ayant  r£sist<§ 
aux  topiques  et  qui  se  cicatrisa  rapidement.  Nous  avons  traite 
avec  succes  un  cas  de  spasme  cesophagien. 

En  ce  qui  concerne  l’oreille,  l’effet  sedatif  de  l’effluve  de  con¬ 
densation  peut  etre  recherche  pour  Yolalgie  et  la  mastodgnie. 
h'eczdma  du  conduit  auditif  est  une  des  indications  intSressantes 
de  la  haute  frequence  au  niveau  de  l'appareil  auditif.  Le  traite- 
ment  est  semblable  a  celui  de  l’eczema  des  narines  mais  parfois 
plus  long  en  raison  du  gonflement  du  conduit. 
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Oto-sclerose ,  otites  fibro -adhesives. —  Nous  ne  pretendons 
pas  gu6rir  l’oto-sclerose  ni  m4me  ameliorer  tous  les  cas  qui  nous 
ont  et6  presentes.  Mais  les  resultats  que  nous  avons  obtenus  sont 
tels  qu’ils  meritent  d’etre  rapportes  puisqu’il  s’agit  d’affections 
pour  lesquelles  duns  l’etat  actuel  de  nos  connaissances,  il  n’existe 
pas  de  traitement  curatif. 

L’etHuvation  est  done  a  essayer  dans  l’oto- sclerose  et  l’otite 
adhesive  oil  elle  est  susceptible  d’agir  contre  les  bourdonnements, 
les  vertiges,  1  hypo-acousie.  Ces  applications  paraissent  amelio¬ 
rer  la  circulation  de  l'oreille  au  meme  titre  que  la  deshy pervas- 
cularisation  chirurgicale  recemment  proposee  par  Heynynx,  en 
decongestionnant  l’oreille  interne,  en  abaissant  la  tension  intra- 
labyrinthique. 

Les  resultats  sont  d’ailleurs  variables  avec  les  symptbmes, 
l’ftge  du  malade,  le  degre  et  l’4ge  de  la  lesion.  Si  les  vertiges 
sont  parfois  augmentes  au  cours  des  seances  par  une  vaso-dila- 
tation  temporaire,  ils  sont  en  general  diminues  par  une  vaso¬ 
constriction  consecutive.  Les  bourdonnements  d’un  avis  unanime 
des  m6decins  qui  emploient  l’effluvation  sont  nettement  dimi- 
nu4s  dans  la  presque  totality  des  cas  et  tres  souvent  totalement 
supprimes.  Quant  au  point  de  vue  auditif, \  les  resultats  sont  des 
plus  variables  sans  qu’on  puisse  toujours  serier  les  cas  dans  les- 
quels  ils  sont  favorables.  Nous  avons  obtenu  parfois  le  restitutio 
ad  integrum  chez  des  enfants  atteints  d’otites  adhesives  conse- 
cutives  a  des  otites  suppurees  graves  (scarlatine  2  cas)  ass^chees 
depuis  plusieurs  mois.  Chez  des  adultes  nous  avons  note  des 
resultats  de  200  a  300  "/„  et  m£me  davantage  (35  cas)  resultats 
d’autant  meilleurs  que  1’hypo-acousie  est  de  date  plus  r^cente 
D’ou  le  voeu  que  nous  formulons  de  voir  rechercher  deliber^ment 
1’ hypo-acousie  de  la  cinquantaine  au  meme  titre  que  la  myopie 
dont  les  malades  s’inquietent  plus  volontiers  spontan^ment,  et 
d’essayer  systematiquement  la  haute  frequence  chez  les  sourds- 
muets,  si  l’on  ad  met  l’hypoth^se  possible  d’une  surdite  post- 
natale,  bas4e  sur  la  frequence  de  l’otite  du  nourrisson  dont  nous 
avons  ete  le  premier  a  raviver  l’6tude  en  decembre  1921.  Au 
point  de  vue  degre  de  la  lesion,  il  semble  qu’on  agisse  mieux 
aux  phases  osteo-congestives  et  osteo-spongieuses  qu’a  la  phase 
osteo-sclereuse.  Cependant  nous  avons  observe  des  4checs  chez 
des  sujets  jeunes  et  parfois  obtenu  des  resultats  interessants  chez 
des  vieillards  sc!4reux  d’ancienne  date. 

Dans  toutes  les  affections  pass4es  en  revue,  l’action  bienfai- 
sante  ou  remarquable  de  la  haute  frequence  est  partout  d4mon- 
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tree  par  un  resultat  partiel  ou  total.  II  y  a  done  lieu  de  porter  la 
plus  grande  attention  a  une  methode  qui  a  promis  et  beaucoup 
tenu.  II  ne  faut  pas  en  faire  une  panacee,  ce  qui  serait  desservir 
la  therapeutique,  mais  une  methode  que  chacun  de  nous  peut 
facilement  employer.  Notre  experimentation  de  quatre  annees 
servira  a  des  resultats  cliniques,  mais  ce  champ  d’experience 
reste  ouvert  a  tous  pour  de  nouvelles  recherches  qui  intirmeront 
ou  confirmeront  nos  premiers  essais.  II  ne  faut  pas  que  chacun 
se  fasse  juge  d’apres  des  resultats  prematures.  Nous  estimons 
(|ue  ces  resultats  sont  fonction  de  dosage,  de  l’emploi  judicieux 
de  la  tension  (ou  de  la  quantite,  questions  qui  ne  relevent  que  de 
l’experience. 


IMPORTANCE  CLINIQUE  DES  SYMPTOMES 
OTOLITHIQUES 

Par  le  Dr  MARBAIX  ( Tournai ). 


L’epreuve  de  la  deviation  spontanee  de  l’index  est  devenue  clas- 
sique  dans  les  examens  du  labyrinthe  et  du  systeme  nerveux.  On 
sait  en  quoi  elle  consiste  :  Le  raalade  est  assis  vis-a-vis  du  mede- 
cin  qui  est  debout.  On  lui  ordonne  de  tendre  dans  le  plan  median 
un  bras  avec  l’index  seul  ouvert  et  d’executer  un  mouvement 
vertical  qui  part  du  genou  et  vient  rencontrer  l’index  du  mede- 
cin  egalement  tendu.  Chez  un  sujet  normal,  les  yeux  fermes,  les 
index  se  rencontrent  exactement.  Dans  certains  cas  pathologi- 
ques  on  observe  que  l’index  du  malade  devie  en  dehors  ou  en 
dedans  de  celui  du  medecin.  Cette  deviation  spontanee  du  doigt 
s’observe,  d’apres  Barany,  lorsqu’il  existe  une  lesion  cerebelleuse 
de  date  relativement  recente.  En  recherchant  le  signe  de  l’index 
pendant  le  mouvement  de  chaque  articulation,  Barany  etait  arrive 
a  eriger  une  theorie  d’apres  laquelle  il  existerait  dans  chaque 
lobe  du  cervelet  et  pour  chaque  articulation  du  bras  quatre  cen¬ 
tres  du  tonus  rdpondant  aux  quatre  mouvements  de  chaque  arti¬ 
culation.  Lorsqu’on  observe  par  exemple  une  deviation  de  l’in¬ 
dex  droit  en  dehors  cela  indiquerait  la  destruction  dans  le  lobe 
droit  du  cervelet  du  centre  du  tonus  du  bras  en  dedans  et  l’ac- 
tivitd  exagerde  du  centre  du  c&te  oppose.  L’interpretation  de  cette 
epreuve  doit  etre  consid^ree  comme  fausse  apres  les  recherches 
du  professeur  Quix  d’Utrecht.  En  effet,  on  peut  observer  la  devia¬ 
tion  spontanee  du  doigt  dans  de  simples  otites  aigues  ou  chroni- 
ques  en  dehors  de  toute  lesion  cerebelleuse  lorsqu’on  modifie  l’ex- 
perience  de  Barany  dans  les  deux  dpreuves  suivantes  : 

Dans  l’epreuve  du  mouvement  vertical  du  bras,  on  voit  dans 
certains  cas  survenir  une  deviation  du  doigt  en  dehors  ou  en 
dedans  si  l’on  incline  la  tete  de  105°  sur  l’epaule  droite  ou  sur 
l’epaule  gauche. 

Dans  une  seconde  epreuve  ou  le  bras  tendu  se  porte  horizon- 
talement  de  dehors  en  dedans  et  vice  versa  a  la  rencontre  du 
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doigt  du  medecin  alors  que  la  t6te  est  inclinee  en  arriere  ou  de 
30°  en  avant,  on  voit  que,  chez  certains  sujets,  l’index  du  malade 
passe  au-dessus  ou  en  dessous  de  l’autre. 

Comme  le  remarque  le  professeur  Quix,  «  toutes  les  fois  que 
la  deviation  dans  le  signe  de  l’index  depend  de  la  position  de  la 
tete  dans  l’espace,  on  ne  peut  l’attribuer  k  un  changement  de 
fonction  d’un  centre  nerveux  soit  paralysie  soit  excitation,  parce 
que  la  position  de  la  tete  ne  peut  avoir  aucune  influence  sur  la 
fonction  d’une  partie  du  cerveau  ».  La  deviation  de  l’index  dans 
certaines  attitudes  de  la  t£te  se  produit  sans  apparition  de  nys¬ 
tagmus  et  le  plus  souvent  chez  des  sujets  qui  ne  pr4sentent  pas 
de  reactions  anormales  des  canaux  semi-circulaires  pendant 
l’epreuve  rotatoire  ou  a  l’eau  froide.  Ces  constatations  :  1°  la 
modification  du  signe  de  l’index  par  les  changements  de  posi¬ 
tion  de  la  tete  ;  2°  l’absence  habituelle  de  nystagmus  pendant  la 
deviation  de  l’index  ;  3°  la  d4couverte  du  signe  de  l’index  en 
dehors  de  toute  lesion  c4rebelleuse,  devaient  conduire  le  profes¬ 
seur  Quix  a  rechercher  dans  l’appareil  de  Fequilibre,  en  dehors 
des  canaux  semi-circulaires,  le  m6canisme  de  la  deviation  spon- 
tan4e  de  l’index. 

Pour  ^carter  1’objection  que  le  point  de  depart  se  trouve  dans 
les  muscles  du  cou  pendant  les  deplacements  de  la  tete,  on  peut 
placer  le  sujet  sur  une  table  et  incliner  celle-ci  dans  divers  sens 
de  fa$on  h  realiser  les  memes  changements  de  position  de  la  tete 
sans  mise  en  action  des  muscles  du  cou.  Se  basant  sur  cette  cons- 
tatation  anatomique  de  l’importance  plus  grande  des  fibres  ner- 
veuses  du  nerf  vestibulaire  destinees  aux  saccules  et  utricules 
par  rapport  4  celles  destinies  aux  canaux  semi-circulaires,  le 
professeur  Quix  a  donne  une  theorie  tres  seduisante  pour  expli- 
quer  la  deviation  spontanee  de  l’index.  Les  saccules  et  utricules 
dont  le  professeur  Quix  a  determine  la  situation  exacte  par  de 
patientes  recherches  sont  normalement  excitees  par  des  otholi- 
thes,  fins  cristaux  de  carbonates  de  calcium  qui  exercent  une 
pression  sur  les  cellules  sensorielles  de  ces  organes,  variable  selon 
la  situation  de  la  tete. 

II  est  assez  difficile  d’4viter  les  erreurs  au  d6but  des  epreuves 
de  Quix.  J’ai  gravd  dans  ma  memoire  deux  signes  qui  rappellent 
instantanement  les  experiences  et  Faction  des  otolithes.  Le 

signe  LI  signifie  utricule.  Les  deux  utricules  agissent  synergi- 

quement  dans  le  mouvement  de  la  t4te  d’arriere  en  avant.  Les 
deux  branches  verticales  du  signe  representent  ce  mouvement. 
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Les  deux  traits  superposes  rappellent  la  situation  des  otolitlies 
(lapilli)  places  en  arriere  des  cellules  sensorielles.  La  ligne  hori¬ 
zontal  rappelle  le  mouvement  horizontal  du  bras  dans  l’epreuve 
des  utricules.  Lorsque  la  t6te  du  sujet  est  pench6e  de  30“ 
en  avant,  alors  s’exerce  au  maximum  la  pression  des  otolithes 
sur  les  utricules,  ce  quise  traduit  par  une  augmentation  de  tonus 
des  fl6chisseurs  du  tronc  et  des  membres  et  par  une  elevation 
des  yeux.  Lorsque  la  t6te  se  porte.  en  arriere,  la  pression  des 
otolithes  est  reduite  au  minimum,  ce  qui  se  traduit  par  une  aug¬ 
mentation  de  tonus  des  extenseurs  du  cou,  du  tronc  et  des  mem¬ 
bres  en  m6me  temps  que  les  yeux  se  portent  en  bas.  On  peut 
ddmontrer  cette  action  du  d6placement  de  la  tete  d’avant  en  arriere 
chez  certains  animaux  tel  que  le  lapin.  Chez  l’homme  normal, 
cette  action  n’est  pas  visible  par  suite  de  l’intervention  du  centre 
de  l’equilibre;  mais  dans  certains  cas  pathologiques,  les  modifi¬ 
cations  du  tonus  se  reconnaissent  par  la  deviation  spontanee  du 
signe  de  l’index.  Une  irritation  des  utricules  se  r6vele  par  une 
augmentation  de  tonus  dans  les  flechisseurs  du  bras :  d’ou  l’index 
qui  se  deplace  horizontalement  passe  en  dessous  de  celui  du  m6de- 
cin.  Au  contraire  une  paralysie  des  utricules  se  revele  par  une 
augmentation  de  tonus  des  extenseurs  du  bras :  d’ou  l’index  passe 
au-dessus  de  celui  du  medecin.  Cette  deviation  du  doigt  appa- 
rait  surtout  dans  une  position  de  la  tete  ou  normalement  les  oto¬ 
lithes  exercent  le  moins  de  pression  en  cas  d’irritation  (tete  en 
arrive)  ou  le  maximum  de  pression  en  cas  de  paralysie  (tete  en 
avant). 

Je  represente  les  saccules  par  le  signe  ,_r  .  Les  saccules  fonc- 

tionnent  dans  l’inclination  de  la  t6te  de  105°  sur  l’6paule  gauche 
ou  droite,  ce  qu’indiquent  les  deux  branches  horizontales  du 
signe.  Les  otolithes,  repr£sentes  par  les  deux  petits  traits,  sont 
places  en  dehors  des  cellules  sensorielles ;  le  mouvement  du  bras 
du  patient  va  de  son  genou  a  l’index  du  medecin  ce  que  repre¬ 
sente  le  trait  vertical  du  signe.  Les  saccules  sont  antagonistes. 
Lorsque  la  t6te  s’incline  sur  l’epaule  droite  par  exemple,  l’oto- 
lithe  (sagitta)  se  trouvant  en  dehors  des  cellules  sensorielles  de  la 
saccule  droite  n’exerce  pas  de  pression,  l’otolithe  gauche  au  con¬ 
traire  exerce  une  pression  maximale  sur  la  saccule  gauche.  Celle- 
ci  augmente  le  tonus  des  abducteurs  du  cou,  du  tronc  et  des 
membres  du  c6t6  gauche  tandis  qu’augmente  le  tonus  des  adduc- 
teurs  du  c6t6oppos6.  Lorsque  la  saccule  est  irritee  apparait  la  devia¬ 
tion  du  doigt  en  dehors  du  c6te  malade ;  lorsque  la  saccule  est 
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paralyse  la  deviation  du  doigt  se  fait  en  dedans.  Comme  pour  les 
utricules  la  deviation  du  doigt  en  dehors  apparait  surtout  dans  la 
position  de  la  tete  ou  normalement  n’existe  aucune  pression  de 
la  saccule  et  vice  versa  en  cas  de  paralysie. 

Ges  alterations  du  systeme  otolithique  peuvent  d6pendre  de 
modifications  dans  la  pression  ou  la  composition  du  liquide  endo 
ou  pdrilymphatique ;  d’ou  la  constatation  de  la  deviation  sponta- 
n6e  du  signe  de  l’index  dans  les  otites  aigues  et  chroniques,  dans 
les  affections  du  systeme  nerveux  central,  tumeur,  hypertension 
du  liquide  cephalo-rachidien,  etc.  II  est  encore  impossible  de 
connaitre  pourquoi  ce  signe  apparait  dans  certains  cas  et  n’appa- 
rait  pas  dans  d’autres  affections  en  tout  semblables.  Le  profes- 
seur  Quix  a  demontre  que  la  maladie  de  Meniere,  le  mal  de  mer, 
et  celui  des  aviateurs  dependaient  d'une  irritation  des  otolithes. 

J’ai  recherche  la  deviation  spontanee  de  l’index  ehez  une  cen- 
taine  de  personnes  atteintes  d’otite,  oper^es  de  trepanation  ou  de 
cure  radicale  de  l’oreille,  presentant  de  la  cephal6e  chronique, 
de  1’ hypertension  arterielle  ou  du  liquide  cephalo-rachidien. 
Dans  les  cas  ou  l’ouie  n’6tait  pas  specialement  alteree  et  ou  appa- 
raissaient  des  alterations  du  systeme  otolithique,  j’ai  cherchd  la 
cause  premiere  de  ces  alterations  par  un  examen  general  aussi 
complet  que  possible  :  analyse  du  sang  au  point  de  vue  uree  ou 
syphilis,  tension  arterielle  et  du  liquide  cephalo-rachidien,  exa¬ 
men  du  systeme  nerveux,  etc. 

Comme  l’a  signale  le  professeur  Quix,  il  est  infiniment  plus 
frequent  de  constater  des  alterations  des  saccules  que  des  utri¬ 
cules  et  plus  frequent  aussi  de  rencontrer  des  irritations  que  des 
paralysies  du  systeme  otolithique.  Le  professeur  Quix  signale 
quelques  cas  de  deviations  causees  par  les  utricules  dans  des 
labyrinthites  suppurees  et  dans  des  maladies  de  Meniere  graves. 
J’ai  rencontre  une  irritation  des  utricules  chez  trois  malades  dont 
l’histoire  est  des  plus  interessantes.  Deux  d’entre  eux  avaient 
observe  du  verlige  avec  des  particularites  en  concordance  par- 
faite  avec  le  signe  de  l’index  dont  j’ai  pu  verifier  la  deviation  h 
de  nombreuses  reprises.  Je  resumerai  les  observations  dans  ce 
qu’elles  ont  d’essentiel  au  point  de  vue  otolithique. 


I.  —  Alterations  des  utricules.  —  Premier  cas.  —  Sceur  C..., 
46  ans,  mere  morte  de  T.  P.  Cephalee  depuis  vingt  ans  a  l’occiput  et 
vertex,  avec  impossibility  de  dormir  sur  la  nuque. 

Examen  qeneral :  yeux,  nez,  sinus,  reins,  etc.  normaux.  Tension 
arterielle  12-8,  pouls  80. 
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Examen  des  oreilles  :  oui'e  normale.  Tympans  normaux.  Nystag¬ 
mus  rotatoire  et  calorique  indique  reactions  faibles  des  canaux  semi- 
circulaires. 

Examen  otolithique  :  saccules,  reactions  normales. 

Utricules  :  tete  en  arriere,  reaction  correcte.  Tete  en  avant,  le 
doigt  devie  fortement  en  dessous  ce  qui  indique  une  irritation  legere 
des  utricules.  La  malade  se  rend  parfaitement  comple  de  sa  mala- 
dresse,  elle  declare  qu’elle  ne  s’y  retrouve  plus. 

II  est  a  noter  que  depuis  un  an  elle  eprouvait  frequemment  une 
sensation  de  chute  quand  la  tete  se  portait  en  avant  et  marchait 
avec  beaucoup  plus  d’assurance  lorsque  la  tele  etait  en  arriere.  La 
montee  en  ascenseur,  surtout  la  tete  en  avant,  l’incommode.  Une 
ponction  lombaire  fut  negative  au  point  de  vue  hypertension  et  Bor- 
det-Wassermann.  Douze  jours  apres  la  ponction  seulement  disparut 
la  deviation  de  l’index  en  dessous.  La  douleur  devint  beaucoup  plus 
supportable,  perdant  son  caractere  de  sensation  d’eclatement  et 
d’afflux  de  liquide  dans  la  boite  cranienne  pour  devenir  plus  sourde. 
Nous  devons  noter  exactement  les  interpretations  des  malades  sans 
crier  de  suite  h  l’hysterie  ou  a  la  neurasthenie  car  il  est  bien  difficile, 
meme  pour  un  medecin,  de  decrire  les  sensations  douloureuses. 

2e  Cas.  —  G. . .,  58  ans,  mapon,  estsujet  aux  maux  de  tete  depuis 
son  enfance.  En  1922  et  1923,  il  a  presente  pendant  deux  mois  des 
crises  de  vertige  de  Meniere  ;  vertige  violent  avec  vomissements  de 
bile  et  chute  sur  les  genoux  parfois  cinq  a  six  fois  par  jour.  Quand  il 
maponne,  la  tete  en  arriere,  sensation  de  chute.  11  a  du  cesser  de 
se  faire  raser  a  cause  des  vertiges  eprouves  dans  la  position  de  la 
tete  fortement  en  arriere.  Quand  il  marche  la  tete  en  avant,  il 
n’eprouve  aucune  gene  ;  au  contraire,  il  manque  d’equilibre  s’ll 
marche  la  tete  en  arriere.  Il  a  remarque  que  pendant  la  marche,  il 
tend  toujours  a  devier  a  droite.  Depuis  dix  ans,  bourdonnements 
continus  dans  l’oreille  gauche. 

Examen  en  mai  /  923  :  sujet  vigoureux,  congestionne.  Pas  d’exces. 
A  noter  l’existence  d’un  demi-gramme  d’albumine  dans  les  urines 
et  une  tension  arterielle  de  19-11,  pouls  72. 

Signes  d’une  otite  interne  tres  avancee.  La  voix  chuchotee  n’est 
pas  entendue  a  gauche  et  seulement  a  un  metre  a  droite.  Limite 
inferieure  des  sons  normale  mais  limite  superieure  abaissee  a  XIII. 
Les  tympans  sont  normaux.  Nystagmus  calorique  faible,  durant 
vingt  secondes.  Tendance  a  la  chute  avec  2  milliamperes  pole  posilif 
devant  l’oreille  droite  et  seulement  avec  4  milliamperes  1/2  devant 
l’oreille  gauche. 

Systeme  otolithique  :  marche  les  yeux  fermes,  tete  en  avant,  aucune 
gene.  Tete  en  arriere,  vertige,  manque  d’equilibre,  devie  en  zig-zag. 
Marche  tete  inclinee  sur  I'epaule  droite  devie  a  droite.  Si  la  tete  est 
inclinee  sur  I’epaule  gauche,  devie  en  zig-zag  et  moins  nettement  a 
gauche.  Symptdmes  d’irritation  des  utricules.  Sympt6mes  d’irrilation 
de  la  saccule  droite  et  de  paralysie  de  la  saccule  gauche. 

En  juillet  1923,  je  fis  une  ponction  lombaire  sans  trouver  d’exces 
de  pression  notable  du  liquide  cephalo-rachidien.  Neanmoins  les 
vertiges  disparaissent  mais  non  les  bourdonnements.  L’amelioration 
fut  telle  que  G...  put  en  octobre  enlreprendre  un  ouvrage  de  mapon- 
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nerie  ou  il  porta  sur  l’epaule  gauche,  tete  inclinee  a  droite  un  baede 
briques  jusqu’a  atteindre  le  chiffre  de  30.000  briques,  tout  cela  sans 
malaise  meme  en  montant  a  l’echelle.  Un  an  plus  lard,  enjuin  1924, 
nouvel  acces  de  vertige  fugace.  Quand  il  est  couche  sur  le  dos,  les 
yeux  fermes,  la  tete  en  arriere,  sensation  que  la  tete  bouge  de  haut 
en  bas,  que  le  corps  entier  tourne  et  jamais  les  objets.  Pendant  les 
huit  jours  qui  ont  precede  l’examen,  il  eprouva  des  douleurs  rhuina- 
tismales  dans  le  bras  droit  et  les  epaules.  Je  note  une  tension  arte- 
rielle  moins  elevee  qu’en  1923  soil  15-9  ;  pouls  68.  On  remarque  qu’il 
existe  encore  une  hypertension  de  la  minima. 

Examendu  systeme  ololilhique  :  irritation  de  l’utricule  gauche,  car 
le  doigt  passe  en  dessous  dans  le  mouvement  horizontal  mais  cette 
irritation  est  legere.  La  marche  presente  les  memes  particularity 
qu’en  1923. 

Lorsqu’il  monte  en  ascenseur  (3  etages)  il  eprouve  pendant  la 
montee  une  impression  de  vertige,  de  chute  ;  cette  impression  per- 
siste  encore  pendant  cinq  minutes  apres  la  sortie  de  l’ascenseur  avec 
sensation  de  tremblement  dans  les  jambes.  Quix  a  indique  que  pen¬ 
dant  l’ascension  la  pression  des  otolithes  sur  les  utricules  augmenle, 
ce  qui  explique  les  malaises  du  malade  dont  les  utricules  sont  irrites. 
On  trouve  des  symptOmes  d’irrilation  de  la  saccule  gauche  (bras 
devie  en  dehors  quand  la  tete  est  inclinee  a  gauche)  et  des  signes  de 
paralysie  de  la  saccule  droite  (deviation  du  doigt  en  dedans  quand  la 
tete  est  inclinee  a  gauche). 

La  cause  de  ces  troubles  du  systeme  otolithique  observes  en  1923 
et  1924  semble  etre  une  augmentation  de  pression  duliquide  cephalo- 
rachidien  puisque  1’extraction  de  30  centimetres  cubes  en  1923  a  sou- 
lage  le  malade,  a  moins  d’admettre  une  simple  coincidence.  Cette 
hypertension  peut  etre  elle-meme  en  rapport  avec  1’augmenlation  de 
l’hypertension  arterielle  dependant  d’une  nephrite.  Ce  n’est  qu’en 
reunissant  un  grand  nombre  d’observations  que  l’on  pourra  arriver 
a  quelque  certitude. 

3e  Cas.  —  Il  s’agit  d’un  malade  qui  se  plaint  depuis  plusieurs 
annees  de  douleurs  qu’il  decrit  ainsi  :  des  qu’il  s’eveille  il  lui  suffit 
de  tourner  la  tete  pour  qu’une  douleur  en  vrille  se  declanche  a  la 
nuque,  s’irradiant  au  vertex  et  devant  le  pavilion  droit.  L’examen 
du  sang,  etc.,  ne  revelait  aucune  affection  generale.  L’examen  des 
sinus  et  de  la  colonne  cervicale  etaient  negatifs.  L’injection  d’alcool 
dans  le  nerf  grand  occipital  fut  sans  action.  Opere  a  Gand  fin  sep- 
tembre  1924  de  resection  de  la  branche  retrogasserienne  du  trijumeau, 
la  douleur  ne  fit  que  se  deplacer,  occupant  le  rebord  du  maxillaire 
superieur  du  meme  c6te  et  le  bord  anterieur  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  inferieur.  Ce  qui  est  interessant  est  la  persistance  de  la 
sensibilile  de  la  cornee  et  de  presque  toute  la  peau  de  la  face  du  c6le 
opere.  On  constate  un  enfoncement  marque  du  volet  osseux  et  une 
irritation  des  utricules  surtout  de  l’utricule  droite.  Y  aurait-il  rela¬ 
tion  entre  I’enfoncement  du  volet  osseux  et  l’irritation  des  utricules  ? 

II.  —  L 'alteration  des  saccules  est  frequemment  observee ;  aussi 
me  contenterai-je  de  signaler  les  cas  les  plus  typiques  observes  soit 
chez  des  sujets  malades  des  oreilles  ou  du  cerveau. 
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4°  Cas.  — Soeur  P...,  51  ans.  Reglee  de  20  a  22  ans,  cephalee  con¬ 
tinue,  localisee  surtout  au  front  et  a  la  nuque.  Syndrome  adiposo¬ 
genital  (poids  87  kg.  800  pour  taille  de  lm.  69  avec  adipose  enorme 
du  ventre.  Peau  seche,  alopecie  du  tiers  exlerne  des  sourcils).  La 
vision  est  reduile  a  0,2  avec  retreeissement  jusqu’a  20°  et  encoche 
homonyme  droite  inferieure.  Vaquez  :  23-15,  pouls  80. 

La  reaction  des  utricules  est  normale.  Irritation  des  saccules  sur¬ 
tout  de  la  saccule  droite.  L’ecartement  du  bras  en  dehors  apparait 
surtout  lorsque  la  lete  est  inclinee  du  cote  du  bras  en  experience 
alors  que  normalement  existe  le  minimum  de  pression  sur  la  saccule. 
II  est  inleressant  de  constater  une  irritation  des  saccules  dans  ce  cas 
lypique  de  tumeur  hypophysaire  avec  hypertension  arlerielle  gene- 
rale  et  sans  nul  doule  hypertension  cranienne. 

5s  Gas.  — M...,25  ans,  opere  par  moi  en  1919  de  cure  radicale  a 
l’oreille  gauche  pour  cholestealome.  En  septembre  1924,  une  suppu¬ 
ration  chronique  de  la  loge  superieure  de  la  caisse  se  complique  brus- 
qnement  a  gauche  de  titubation  avec  deviation  de  la  marche  a  gauche. 
Pas  de  nystagmus  spontane,  ou'ie  reduite  a  entendre  la  voix  chu- 
chotee  a  0,20  centimetres. 

Reactions  des  utricules  normales.  Irritation  des  deux  saccules.  Cure 
radicale  a  gauche  montre  un  antre  tres  petit,  une  mastoi'de  eburnee, 
la  paroi  interne  de  la  caisse  fongueuse  ou  s’enfonce  la  curette.  Huit 
jours  apres  l’operation,  j’observe  un  symptome  nouveau  dont  l’expli- 
cation  me  fut  donnee  par  le  professeur  Quix  lui-meme.  En  touchant 
le  fond  de  la  caisse  avec  un  stylet  recouvert  de  ouate,  le  malade 
eprouve  la  sensation  de  Se  retourner  brusquement  de  gauche  a  droite, 
une  sensation  d’attraction  de  l’oreille  par  le  stylet  et  le  tremblement 
dans  tout  le  c6te  gauche  du  corps.  Ce  phenomene  dependait  d’une 
irritation  de  la  saccule  droite.  Je  trouve  toujours  les  utricules  nor- 
maux.  Le  signe  de  l’index  dans  le  plan  sagittal  est  correct,  mais  si  je 
fais  executer  le  mouvement  vertical  en  plaijant  le  bras  un  peu  en 
avant  du  plan  frontal  (done  bras  en  dehors),  j’observe  pendant  Lrois 
semaines  la  deviation  du  bras  en  dehors.  D’apres  le  professeur  Quix, 
cela  indiquerait  une  paralysie  du  canal  horizontal.  Cette  constalation 
est  instructive  car  elle  constitue  un  signe  nouveau  en  l’absence  de 
tout  nystagmus. 

J’ai  observe  la  paralysie  du  saccule  (deviation  du  doigt  en  dedans 
lorsque  la  tele  est  inclinee  du  cole  oppose  a  l’oreille  malade)  dans  un 
cas  de  mastoi'dile  aigue  droite  qui  a  persisle  pendant  vingt  jours  apres 
i’operation  ;  dans  un  cas  de  labyrinthite  aigue;  dans  un  casde  surdite 
chronique  labyrinthique.  L’irritation  de  la  saccule  est  plus  souvent 
observee  dans  des  cas  d’otite  aigue  ou  chronique  interne,  chez  une 
malade  presentant  une  paralysie  complete  de  l’oculomoteur  commun 
avec  sifflement  isochrone  au  pouls  intra-cranienethemianopsie  bitem- 
porale  sans  alteration  de  la  selle  turcique.  Reaction  de  Wassermann 
negative  et  traitement  de  pierre  de  touche  sans  resultat.  II  est  a  noter 
que  dans  un  autre  cas  de  paralysie  de  l’oculo-moleur  commun  avec 
nevrite  optique  double  ou  le  Wassermann  fut  trouve  posilif  et  le 
liquide  cephalo-rachidien  sous  pression,  les  reactions  des  utricules  et 
des  saccules  furent  toujours  normales. 
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II  appartient  aux  otologistes  et  aux  neurologues  surtout,  mais 
aussi  aux  internistes  de  demeler  l’importance  du  signe  de  l’index 
qui  permettra  peut-6tre  d’ajouter  quelque  precision  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  cephalees,  du  vertige,  des  ldsions  du  cerveau.  II  est 
acquis  que  la  deviation  spontanee  de  l’index  est  independante 
de  lesion  du  cervelet  ;  ce  qui  ebranle  la  theorie  de  Barany  qui 
admet  l’existence  dans  le  cervelet  de  quatre  centres  coordina- 
teurs  pour  chaque  articulation  (1). 

1.  V.  Bibliograpbie  dans  les  nombreux  travaux  du  professeur  Quix  d’Ulrecht 


STENOSES  MEMBRANOIDESCONGENITALES  1NFANTILES 
ET  MEGAOESOPHAGES  INFANTILES  (1). 


Par  A.  SARGNON 


La  question  des  megaoesophages  est  actuellement  tout  a  fait 
a  l’etude,  surtout,  depuis  les  nouvelles  donnees  pathogeniques, 
notamment  la  pathogenie  congenitale  tmise  par  M.  le  profes- 
seur  Bard  et  qui  tend  de  plus  en  plus  a  etre  acceptee.  De  plus, 
l’excellente  these  toute  recente  de  notre  eleve  le  Dr  Dechaurae 
est  venue  apporter  des  documents  importants. 

Nous  voulons  etudier  ici  les  formes  de  ste'noses  conginitales  de 
I'cesophage  chez  I'enfant,  formes  qui,  pour  nous  sont  constitutes 
par  deux  types  bien  distincts  :  1°  la  stenose  membranoide  infan¬ 
tile  ;  2°  le  mdgacesophage  essentiel  infantile. 

Nous  eliminons  done  les  formes  membrano'ides  obliterates  el 
les  abouchements  anormaux  qui  sont  des  malformations  conge- 
nitales  incompatibles  avec  l’existence.  Dans  le  seul  cas  que  nous 
ayons  observt  avec  Vignard  (2)il  s’agissait  d’un  abouchement  anor- 
mal  de  I’cesophage  dans  la  trachee  chez  un  nouveau-nt  ;  impos- 
sibilite  de  l’alimentation  ;  la  sonde  semblait  passer  par  intermit- 
tence  ;  etat  asphyxique ;  gastro  d’urgence  sans  aucune  anesthesie ; 
mortdans  les  vingt-quatre  heures.  ATautopsie,  obliteration  totale 
congenitale  de  Foesophage  ;  le  segment  suptrieur  de  Fcesophage 
communiquait  avec  le  systeme  tracheo-broncbique. 

Nous  eliminons  aussi  les  spasmes  graves  congenilaux  multi¬ 
ples  des  petils  enfanls  dont  nous  avons  observe  aussi  1  cas  avec 
Chatin  et  Laroyenne  (3).  II  s’agissait  d’un  petit  gar<;on  de  3  ans 
atteint  de  dysphagie  complete  avec  sttnose  cicatricielle  congt- 
nitale  de  I’cesophage  thoracique  ;  etat  trop  grave  pour  permettre 
l'cesophagoscopie,  gastrotomie  d’urgence.  Mort  quelques  jours 

1.  Communication  in  la  Soci6t6  Fran^aise  de  Laryngologie,  oct.  1924. 

2.  Voirflenne  deChirurgie  10  aoflt1912,  sur  le  traitement  des  stenoses  cica- 
tricielles  graves  de  i'cesophage. 

3.  M6mes  indications  bibliograpliiques,  p.173. 
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apres  avec  vomissements  et  reflux  biliaires.  A  l’autopsie  ste¬ 
noses  multiples  de  1’oesophage,  du  pylore  et  de  l’intestin  grele 

Dans  cette  communication,  nous  exposons  les  megacesophages 
essentiels  infantiles,et  les  dilatations  secondaires  infantiles.  Nous 
eliminons  les  dilatations  secondaires  dans  la  mesure  du  possible, 
car  dans  les  recherches  bibliographiques  la  distinction  n’est  pas 
toujours  facile  a  etablir. 

Comme  stdnoses  membrano'ides  conginitales  non  obliterantes, 
nous  avons  observe,  2  cas  en  un  an  et  demi  et  1  cas  de  mdgacon- 
ginital  infantile,  qui  ressemblait  tout  a  fait  au  mega  essentiel 
observe  chez  l’adolescent  et  chez  l’adulte.  Nous  donnons  ici  nos 
observations  en  resume,  puis  nous  en  deduirons  quelques  conse¬ 
quences  cliniques,  pathogeniques  et  therapeutiques. 

Observation  I.  —  Retrecissement  congenital  de  la  region  oardiaque 
de  I’cesophage  chez  nn  enfant  de  10  ans  1  j 2 

Ce  petit  malade  a  ete  observe  par  le  DrPapillon.  II  estamene  pour 
examen  oesophagoscopique  pour  troubles  gastro-cesophagiens.  Rien 
a  signaler  dans  les  antecedents  familiaux  ;  il  a  deux  soeurs  bien  por- 
tantes.  Comme  antecedents  personnels  nous  notons  :  varicelle  a 

2  ans,  rougeole  legere  a  2  ans  1/2.  L’enfant  est  assez  bien  developpe 
actuellement  ;  ilestne  avec  un  peu  dejaunisse.  A  l’age  de  3  mois  1/2 
on  a  constate  parfois,  au  cours  des  tetees,  des  crachemenls,  de  veri- 
tables  regurgitations,  ce  n’etait  pas  des  vomissements.  II  regurgitait 
presque  un  verre,  ditsa  mere  ;  e’etait  surtout  des  glaireset  du  laitfrais 
noncaille.  Quand  il  a  commence  a  manger  des  choses  solides,  vers 

3  ans,  il  avalait  le  morceau,  mais  I’cesophage  restait  bouche  pendant 
des  heures,  meme  pour  les  liquides,  puis  il  recrachait  l’aliment  dur 
au  cours  de  nausees  en  mettant  le  doigt  dans  la  bouche  ;  ce  pheno- 
mene  se  produisait  surtout  avec  laviande.  L’enfant  pese  actuellement 
30  kilogrammes.  L’alimentation  se  fait  de  fapon  irreguliere  :  le  pain 
passe  parfois,  mais  il  est  oblige  de  macher  forlement.  Il  n'a  pas 
avale  de  corps  etrangers,  ni  de  liquide  caustique.  L’examen  des 
voies  superieures  est  negatif  ;  rien  au  poumon  ni  au  coeur.  Une  bou¬ 
gie  n°  19  passe  bien  j  usque  dans  I’eslomac.  La  bougie  n°  30  est 
arretee  deux  fois,  a  27  et  28  centimetres  des  arcades  dentaires  supe¬ 
rieures.  Rien  dans  les  urines.  Le  Dr  Papillon  a  constate  a  la  radios- 
copie  qu’il  existait,  au  niveau  de  la  partie  superieure  de  l’estomac, 
un  arret  ou  le  bismuth  s’etale  en  lame  horizontale  avant  de  s’accu- 
muler  dans  le  fond  gastrique  ;  il  a  note  la  meme  image  avec  le  cho- 
colat  bismulhe.  On  pense  a  une  stenose  de  la  region  cardiaque  ou 
sous-cardiaque. 

L’oesophagoscopie  pratiquee  avec  l’aide  du  Dr  Vincent,  le  19  jan- 
vier  1923,  sous  cocaine,  en  position  assise,  avecun  tube  de  11  mil¬ 
limetres,  muni  d’une  sonde  mandrin,  montre  que  l’arret  est  toujours 
vers  28-29  centimetres.  On  constate  Une  faible  dilatation  sus-jacente. 
be  tube  inlroduit  avec  mandrin  rencontre  un  obstacle  dans  la  region 
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du  cardia.  Pas  de  retention  d’aliments  anciens  ;  le  malade  est  a 
jeun(l). 

L’obstacle  est  constitue  par  un  diaphragme  paraissant  epais,  de 
coloration  gris-rougeatre,  avec  un  petit  pertuis  central  a  bords  nets 
bien  cii’culaires,  pertuis  laissant  filtrer  de  has  en  haut  le  liquide  sto- 
iriacal  sous-jacent. 

Le  malade  a  ete  traite  par  la  dilatation  melhodique  pendant  qnel- 
ques  semaines,  puis  comme  il  avale  tres  bien.noiis  le  laissons  trail-, 
quille  et  le  revoyons  le  23  mars  1923.  11  avale  bien,  mange  de  tout, 
saufle  pain  engrosses  quantiles.  La  bougie  26  passe  facilement  quand 
nous  le  revoyons.  La  derniere  dilatation  a  ete  faite  il  y  aquatre  mois 
le  meme  numero  passait.  En  somme,  l’enfa.nt  est  pratiquement  gueri. 

Observation  II.  —  Slenose  congenitale  sus-diaphragmatique  avec 
dilatation  sus-jacente  (Sargnon  et  Vinay  de  Vallon,  Dr6me.) 

Il  s'agit  d’un  enfant  de  14  ans,  chetif,  d’aspect  squelettique,  et 
qui  depuis  le  toutjeune  Sge  a  presente  des  troubles  de  la  degluti¬ 
tion;  ii  a  toujours  vomi.  Les  liquides  seuls.passent  et  encore  tres  mal, 
de  sorte  qu’on  se  demande  s’il  ne  faudra  pas  faire  une  gastrostomie. 

Nous  voyons  l’enfant  eti  avril  1914  et  constatons  par  la  radioscopie 
et  la  radiographie  faite  le  9  avril,  qu’il  s’agit  d’une  stenose  a  6-7  cen¬ 
timetres  au-dessus  du  diaphragme  avec  dilatation  secondaire  del’oeso- 
phage. 

L’cesophagoscopie  montre  qu’il  s’agit  d’une.  stenose  membranoide 
avec  orifice  tout  petit,  central,  de  sorte  que  nous  esperons  le  fran- 
chir  et  faire  la  dilatation.  Nous  gardons  Tenfant  trois  semaines  a  la 
clinique.  Nous  faisons  la  dilatation  progressive  le  n°  14  qui  finit 
par  passer,  jusqu’au  n°  23.  La  dilatation  a  lieu  tous  les  deux  jours 
environ,  mais  en  laissant  la .  sonde  le  plus  longtemps  possible 
(1/4  d’heure,  20  minutes  par  exemple),  puis  i’enfant  rentre  chez  lui 
et  le  Dr  Vinay.  continue  la  dilatation.  Le  12  mai,  le  Dr  Vinay  con¬ 
tinue  la  dilatation.  Le  12  mai,  le  Dr  Vinay  nous  ecrit  que  le  malade 
va  beaucoup  mieux.  La  diLatation  est  faite  deux  fois  par  semaine 
facilement.  Le  malade  a  commence  l’alimentation  par  des  purees, 
jus  de  viande,  potages  de  pates,  confitures,  etc.  mais  les  seances  sont 
parfois  difficiles,.car  le  malade  est  nerveuxet  au  debut  il  faut  presque 
toujours  lutter  contre  quelques  secousses  de  toux.  Le  malade  boit 
environ  2  litres  de  lait  par  jour. 

Le  4  juin',  le  Dr  Vinay  ecrit  que  la  sonde  passe  tres  facilement, 
mais  il  faut  toujours  lutter  contre  la  toux  et  les  nausees  au  debut 
du  catheterisme.  Il  n’a  .plus  eu  de  vomissements  depuis  le  debut 
du  traitement.  il  se  plaint  parfois  de  douleurs  gastriques.  Une 
radioscopie,  faite  il  y  a  quatre  ans,  avait  montre  un  estomac  bilocu- 
laire. 

Nous  revoyons  le  petit  malade  le  2  septembre  1924  ;  il  a  tres 
engraisse  ;  il  a  grandi,  il  mange  de  tout.  Une  bougie  n°  29  passe 


1.  Le  malade  a  6t6pr6sent6  A  a  Soc.  dos  So.  mdd.  le  24  janv.  1923  et  1’obser- 
Yation  a  paru  dans  le  Lyon  med.,  lo  3  juin  1923. 
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facilement  et  nous  conseillons  de  ne  faire  qu’une  seule  dilatation  par 
semaine. 

A  c6te  de  ces  deux  cas  types  de  stdnose  membranoide  de 
l’cesophage,  nous  avons  eu  cette  annee,  avecle  Dr  Pehu,  la  bonne 
fortune  d’etudier  un  cas  de  megaoesophage  infantile,  lesion  rare. 
Nous  avons  pu  suivre  minutieusement  ce  cas.  Yoici,  d’ailleurs, 
l’observation. 


Observation  III.  —  Meg  ace. ■so  phage  cliez  un  enfant  de  12  ans 
par  Pehu,  Sargnon  et  Gaillard  (1). 

Garpon  de  12  ans  1/2,  entre  a  la  Charile,  dans  le  service  du 
Dr  Pehu,  le  27  septembre  1923,  parce  qu’il  ne  peut  s’alimenter;  il 
vomit. 

Pere  mort  a  54  ans  1/2,  probablement  dephlisie  pulmouaire.  Mere 
vivante  et  bien  portante,  mariee  deux  fois  et  veuve  de  ses  deux 
maris  ;  pas  de  fausses-couches ;  du  premier  mari,  elle  a  eu  6  enfanls 
dont  4  sont  vivants  et  en  bonne  sante  ;  un  est  mort  en  bas  age,  une 
autre  fille  est  morte  a  25  ans  des  suites  de  couches  ;  du  deuxieme 
elle  a  eu  2  enfants  dont  l’un  est  le  petit  malade  et  1’autre  est  en 
bonne  sante. 

Ne  a  terme,  sevre  a  l’age  d’un  an,  il  s'est  bien  developpe.  On  ne 
releve  pas  d’incidenls  de  liquide  caustique  ;  fievre  typhoide  a  Page 
de  6  ans  qui  a  evolue  sans  complications  ;  il  est  nerveux  et  impres- 
sionnable.  L’alfection  actuelle  daterait  d’un  an  ;  difficulty  d’avaler 
ies  Solides  tout  d’abord,  puis  les  bouillies  ;  depuis  septembre  1923, 
il  vomit  presque  tous  les  aliments,  mais  ce  sont  plutot  des  regurgi¬ 
tations,  car  les  aliments  sont  rejetes  immedialement  apres  leur  inges¬ 
tion.  M.  Malartre,  interne  du  service,  qui  a  pris  l’observation,  songe 
de  suite  a  une  lesion  de  l’oesophage. 

A  l’entree,  le  27  septembre  1923,  l’enfant  est  assez  developpe,  sa 
taille  est  egale  a  celle  des  enfants  de  son  4ge  mais  il  est  emacie  ; 
poids  25  kgs  450,  teint  pale,  aspect  tres  precaire.  Il  n’accuse  aucun 
signe  fonctionnei.  Un  peu  de  sensation  de  plenitude  etde  gene  retro- 
sternale  apres  le  repas  ;  les  regurgitations,  sans  effort  et  contenant 
les  aliments  qui  viennent  d’etre  ingeres,  calment  ces  troubles.  Tem¬ 
perature  centrale  normale.  Rien  au  poumon,  rien  au  coeur,  sysleme 
nerveux  normal,  rien  a  l’abdomen. 

La  radioscopie,  faite  le  28  decembre  1923,  apres  ingestion  de 
bouillie  bismuthee,  montre  un  tesophage  large  de  trois  travers  de 
doigt  avec  ligne  de  niveau  liquide  vers  la  fourchette  sternale  ;  cet 
ccsophage  se  coude  en  sonde  a  bequille  sur  le  diaphragme.  La  bouil¬ 
lie  bismuthee  ne  passe  pas  dans  l’estomac. 

28  septembre.  —  Depuis  Tentree,l’enfant  a  pris  trois  repas  :deux  d’entre 


1.  Malade  presents  A  la  Soe.  mid.  des  h6p.  le  4  ddcembre  1933  in  Lyon  med. 
mars  1924. 
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eux  etaient  composes  de  lait  et  de  potage  et  ont  ete  immedialement 
rejetes  :  l’un  a  la  fin  de  l’absorption  des  aliments,  l’aulre  une  heure 
apres  ;  le  troisieme  entierement  liquide  a  ete  conserve.  A  l’oesopha- 
goscopie,  sous  cocaine,  avec  un  tube  bisaute  de  11  millimetres  on 
constate  une  introduction  facile  dans  la  poche.  La  muqueuse  oesopha- 
gienne  est  pale,  comme  lavee.  En  profondeur,  la  poche  occupe  au 
moins  la  moilie  inferieure  du  thorax  ;  en  son  milieu,  elle  a  un  dia- 
melre  de  5  a  6  centimetres  ;  a  la  partie  superieure  il  existe  un  sphinc¬ 
ter  qui  se  ferme  et  s’ouvre  alternativement,  laissant  passer  un  Hot  de 
salive  et  de  detritus  alimentaires.  Le  malade  etaitajeun  depuis  la 
veille  au  soir. 

On  passe  une  bougie  n°  24  qui  descend  assez  facilement  jusqu’a 
40  centimetres  ;  la  elle  est  arretee.  II  est  bien  probable  qu’elle  est 
dans  l’estomac.  Le  5  octobre  1923,  nouveau  catheterisme  de  l’oeso- 
phage  quidonne  les  resultatssuivants  :  une  sonde  15  passe  facilement 
etfranchitnettement  le  cardia.  Une  sonde  25  s’arrete  a  36  centimetres 
des  arcades  dentaires. 

Le  17  octobre  1924,  aucours  du  catheterisme,  il  y  a  regurgitation 
d'aliments  en  retention  dans  l’cesophage. 

Le  3  decembre,  amelioration  notable  par  le  traitement.  Une  bou¬ 
gie  n°  28  est  laissee  a  demeure  dans  l’oesophage  pendant  un  quart 
d’heure,  le  5  octobre  ;  puis  le  9,  une  demi-heure  ;  le  11  octobre  trois 
quarts  d’heure  ;  le  17  octobre  une  heure ;  le  23  octobre  on  a  pu  laisser 
une  bougie  n°20  deux  heures  en  place  ;  le 3 1  octobre  la  meme  chose; 
le  9  novembre  une  bougie  25  est  restee  1  h.  20  ;  le  17  novembre  une 
bougie  25  est  restee  vingt  minutes  ;  le  21  novembre  une  heure  ;  le 
24  novembre  une  heure. 

Le  25  novembre,  nouvelle  oesophagoscopie  qui  donne  les  memes 
resultats  que  precedemment  et  montre  toujours  un  peu  de  retention 
alimentaire. 

Depuis  le  premier  catheterisme  l’enfant  avale  beaucoup  mieux. 
Actuellement,  on  peut  varier  l’alimentation  et  donner  meme  des 
solides  ;  il  ne  regurgite  plus.  Le  poids  a  augmente  de  8  kgs  450  du 
29  octobre  au  3  decembre. 

Une  radiographie  pratiquee  le  18  octobre,  apres  ingestion  de  gelo- 
baryte  montre  l’cesophage  dilate  dans  son  ensemble  :  a  la  partie  supe¬ 
rieure  il  est  large  de  2  centimetres,  puis  il  se  dilate  progressivement 
et  affecte  la  configuration  en  fuseau.  A  partir  de  la  2e  dorsale,  il 
mesure  5  centimetres  de  largeur  ;  a  la  partie  inferieure  de  I’oesophage, 
avant  de  traverser  le  diaphragme  il  a  egalement  5  centimetres,  puis 
a  partir  du  diaphragme  il  se  retrecit ;  il  est  encore  visible  sur  une 
longueur  de  4  centimetres,  et  affecte  nettement  la  forme  d’un  triangle 
isocele  a  base  superieure. 

Le  malade  a  ete  revu  depuis  en  diverses  circonstances,  notamment 
en  avril.  Il  vient  d’avoir  la  grippe  et  a  maigri  un  peu.  Il  a  eu  des 
troubles  gastriques.  Le  10  mai,  nous  notons  que  la  dilatation  a  ete 
faite  regulierement  avecles  bougies  de  Bouchard.  Une  fois  cependant 
on  n’a  pu  passer  a  cause  du  spasme.  Rentre  chez  lui,  il  a  eu  un 
regime  alimentaire  moins  severe,  a  repris  du  vin,  a  irrite  sa  poche 
d’ou  regurgitations.  Ges  phenomemes  inflammatoires  ont  cede,  apres 
quelques  jours  de  lavage  quotidien  a  l’eau  alcaline. 

ARCH.  INT.  LARYNG.,  1925,  N°  4.  27 
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Observation  III 

Meyaaesophage  infantile  chez  un  garfon  de  12  a  ns. 


STENOSES  MEMBRANOiDES  CONGENITALES  INFANTltES  419 

Nous  avons  observe  1’an  dernier,  avec  le  Dr  Pehu  un  cas  chez 
un  nourrisson,  d’cesophage  dilate,  enflamme,  avec  etat  general 
tres  grave.  L’cesophagoscopie  a  montre  une  dilatation  fusiforme 
de  tout  l’oesopliage  thoracique  avec  muqueuse  extremement 
enflamm^e.  On  avait  pense  peut-etre  a  un  etat  de  dilatation  aigue, 
sans  pouvoir  parler  de  megoesophage  ;  l’enfant  a  ete  emmene 
mourant  par  ses  parents  et  nous  en  avons  eu  ulterieurement,  a 
notre  grande  surprise,  de  bonnes  nouvelles.  Malheureusement, 
nous  n’avons  pu  revoir  l’enfant,  ni  le  faire  radioscoper  de  sorte 
que  nous  ne  savons  s’il  s’agissait  d’un  cas  de  dilatation  aigue  ou 
de  mega  vrai. 

Historique. 

Nous  ne  voulons  ici  relater  qu’une  partie  de  cet  historique  et 
rappeler  simplement  que  : 

1°  L' etude  des  stenoses  membranoides  congenilales  infanliles  a 
ete  faite  plus  specialement,  en  France,  par  Guisez  et  Sencert. 
Nous-memes  en  avons  publie  des  observations  deja  [signalees. 
Les  faits  sont  rares,  extremement  rares,  mais  l’etude  de  cette 
affection  constitue  un  type  un  peu  special. 

2°  Les  mdgaoesophage s  infanliles  paraissent  non  moins  rares, 
car  nous  61iminons  les  megas  essentiels  qui  se  sont  manifestos  plus 
tard,  a  l’adolescence  et  chez  l’adulte.  Nous  avons  etudi6,  avec 
notre  eleve  Dechaume,  l’historique  du  megacesophage  infantile; 
sans  avoir  la  pretention  d’avoir  fait  des  recherches  completes. 
Dans  les  traites  classiques  d’oesophagoscopie,  comme  ceux  de 
Guisez  et  de  Hahn,  on  insiste  peu  sur  le  megaoesophage  dans  le 
jeune  age. 

Nous  reproduisons  ici  quelques  indications  rassemblees  par  le 
Dr  Dechaume. 

F.  Geffert,  dans  son  article  :  «  Cardio-spasmus,  und  die  Erwei- 
terung  des  OEsophagus  »  (Central  /'.  die  Grenzgebiele  des  med. 
und  chir.  Bd  XVIII  n“  2,  fevrier  1924,  p.  179-187),  rapporte  un 
certain  nombre  de  cas  de  9  a  16  ans. 

Guisez,  en  1914,  a  la  Society  dePediatrie,  10  mars  1914,  p.  144, 
rapporte  un  cas  de  spasme  du  cardia  avec  grande  dilatation  de 
l’cesophage  chez  un  enfant  de  5  ans.  »  II  admet  le  spasme 
primitif. 

En  1914  cgalement,  cet  auteur  dans  les  Annales  des  maladies 
de  I'oreille,  n°  5,  signale :  un  cas  de  stenose  inflammatoire  du 
cardia  avec  grande  dilatation  chez  un  enfant  de  8  ans. 

John  Levett  Morse,  in  American  Journal  of  diseases  of  Children^ 
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fevrier  1920,  in  Archives  de  Mdd.  des  enfanls,  1921,  p.  380, 
signale  les  cas  de  deux  freres  atteints  de  retrecissement  congeni¬ 
tal  avec  inflammation  et  dilatation  sus-jacente  ;  mais  s’agit-il,  a 
proprement  parler,  de  megacesophage  essentiel  ? 

Paterson  (British  Journal  of  Children  diseases,  janvier-mars  1921, 
in  Archives  de  Med.  des  enfanls ,  1921,  p.  739)  rapporte  un  cas 
d’ectasie  oesophagienne  chez  un  enfant;  la  sonde  passee  par  enhaut 
fut  arretee  ;  un  doigt  fut  introduit  par  l’estomac  apres  laparoto- 
mie,  il  n’y  avait  pas  de  retrecissement  et  la  sonde  a  pu  franchir 
le  cardia. 

Frederic  Langmead  (Proc.  of  the  Royal  Soc.  of  m6decine,  mars 
1920 ,in  Archives  deMed.  des  enfanls,  1921,  p.758)  rapporte  un  cas 
d’oesophagectasie  avec  radiographie  chez  unnourrisson  de  13  mois. 
II  considerequ’il  s’agitd’un  cardio-spasme  comparable  auspasme 
pylorique. 

H.  T.  Ashby  (The  British  Journal  of  Children  diseases,  oct.- 
dec.  1920,  in  Arch,  de  Mdd.  des  enfanls,  1921,  p.  761),  signale, 
entre  autres,  des  cas  destruction  oesophagienne  chez  de  jeunes 
enfants.  Dans  un  cas  de  4ans,  il  y  avait  un  retrecissement  fibreux 
qu’il  attribue  h  un  6tat  spasmodique  ayant  entraine  l’hypertro- 
phie  des  parois.  Mais  s’agit-il  la  d’un  cas  vrai  de  mega  ? 

Dans  un  important  article,  Godefrey,  R.  Prisoh  et  Albert 
H.  Braden,  sur  le  cardio-spasme  (in  Arch,  of  Pediatrics,  avril 
1921,  p.  248),  constatent  que  ces  cas  sont  rares  dans  le  tout 
jeune  age  et  que  les  symptomes  chez  l’adulte  peuvent  etre  dus 
a  des  deformations  ou  avoir  leur  origine  dans  le  jeune  age.  Il 
rapporte  le  cas  d’une  fillette  de  12  ans  :  la  radioscopie  a  montre 
une  dilatation  considerable  de  l’cesophage  avec  constriction 
ldgere  et  fusiforme  du  cardia ;  on  fit  de  la  dilatation  ulterieure 
et  du  regime  :  l’enfant  gagna  13  livres  en  vingt-neuf  jours. 

A  cet  historique,  ajoutons  quelques  indications  que  nous  avons 
trouvees  dans  la  these  de  Goudet  ( Thise  Lyon  1919  sur  le  mega¬ 
oesophage,  qui  a  ete  inspiree  par  MM.  Roque  et  Cordier).  Goudet 
signale  un  cas  de  Beclere  constate  k  l’kge  de  12  ans  (p.  88),  un 
cas  de  Boulangier  et  Digne  (p.  85)  publie  d’ailleurs  dans  le 
Lyon  mdd.,  de  1918  n°  11 ;  il  s’agissait  d’un  soldat  de  25  ans 
dont  l’affection  oesophagienne  s’etait  montree  vers  l’kge  de  7  ans. 
Dans  le  cas  de  Baume  (p.  78)  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de 
23  ans,  tuberculeux,  qui  a  vu  ses  phenomenCs  dysphagiques  sur- 
venir  a  l’&ge  de  13  ans.  Dans  le  cas  de  Gutentag  (p.  81  de  la 
these),  c’est  un  jeune  homme  de  27  ans  dont  les  troubles  dys¬ 
phagiques  ont  commence  a  12  ans. 
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Voici  done  un  certain  nombre  de  cas  de  megaoesophage  infan¬ 
tile.  Nous  ne  nous  faisons  pas  illusion  sur  l’exactitude  absolue 
de  cet  historique,  car  il  n’est  pas  toujours  facile,  dans  les  rela¬ 
tions  ou  les  corapte-rendus,  de  reconnaitre  ce  qui  est  mega  essen- 
tiel  vrai  d’une  dilatation  secondaire  de  l’cesophage  survenue  a  la 
suite  d’une  stenose,  par  ulceration  au  cours  d’une  maladie  infec- 
tieuse,  par  exemple. 


Etude  clinique  et  diagnostic. 

Nous  ne  voulons  pas  donner  ici  les  signes  en  detail,  mais  seu- 
lement  rappeler  les  grandes  lignes  cliniques. 

1°  Pour  les  stdnoses  membranoid.es  congdnitales  infantiles,  les 
signes  sont  les  memes  que  ceux  des  retrecissements  cicatriciels 
secondaires  a  l’ingestion  de  caustiques,  mais  il  s’agit  d’un  retrd- 
cissement  unique.  Or,  l’on  sait  combien,  chez  l’enfant,  dans  les 
formes  graves  de  stenose  acquise,  les  retrecissements  multiples 
sont  frequents.  C’est,  dans  les  formes  serieuses,  le  premier  retre- 
cissement  plus  large  et  surtout  spasmodique  de  la  bouche  de 
l’cesophage,  le  deuxiemer^trecissement  dejaplus  serreau  niveau  de 
la  region  aortique,et  un  troisieme  retrecissement,  en  general  tres 
serre,  au  niveau  de  la  region  diaphragmatique.  Or,  dans  les  ste¬ 
noses  membranoides  congenitales,  nous  avons  affaire  a  un  retre¬ 
cissement  habituellement  unique,  de  siege  d’ailleurs  variable. 
Dans  les  deux  cas  que  nous  avons  observes,  il  s’agissait  dans 
l’un  de  la  region  du  cardia  et  dans  l’autre  d’un  r6lr6cissement 
sus-diaphragmatique. 

2°  Les  mdgas  essenliels  chez  I'enfant  donnent,  au  point  de  vue 
clinique,  identiquement  les  memes  signes  que  le  mega  essentiel 
de  1’adulte  tel  qu’il  a  6te  decrit  par  de  nombreux  auteurs,  et 
comme  M.  le  professeur  Bard  et  nous-mSme  l’avons  schematise. 
Ce  sont  : 

a)  Les  regurgitations  faciles,  abondantes,  contenant  souvent 
les  debris  alimentaires  anciens; 

b )  Les  signes  fournis  par  la  radioscopie  et  la  radiographie,  la 
grande  poche  thoracique  en  fuseau  ou  en  calebasse,  avec  apla- 
tissement  au  niveau  de  la  region  diaphragmatique  en  forme  de 
sonde  a  bequille. 

c)  Le  catheterisme  montre  nettement  l’allongement  de  l’ceso¬ 
phage,  d’ou  cause  d’erreur.  On  croit  parfois  pendtrer  dans  l’es- 
tomac,  alors  que  la  sonde  n’a  pas  franchi  la  region  cardio-dia- 
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phragmatique,  fait  que  l’on  peut  parfois  constater  par  les 
rayons  X. 

d)  L’oesophagoscopie  que  l’on  doit  toujours  chez  l’adulte  faire 
en  dernier  lieu,  apres  la  radioscopie,  pour  eviter  toute  surprise 
vasculaire,  permet  de  penetrer  dans  une  grande  poche  thoracique 
a  parois  souvent  blanches  comme  lavees,  d’autres  fois  tres  en- 
flammees,  a  contenu  alimentaire  generalement  abondant,  plus  ou 
moins  fetide,  avec  souvent  des  aliments  anciens  et  qu’il  est  tres 
difficile  de  vider  meme  par  des  lavages  de  la  poche  et  des  aspira¬ 
tions  avec  la  trompe  k  eau,  de  sorte  que  l’examen  complet  de  la 
region  cardio-diaphragmatique  est  bien  rarement  possible. 

Nous  retrouvons  identiquement  chez  l’enfant,  une  fois  la  lesion 
constitute  cliniquement  le  meme  syndrome,  mais  nous  ne  con- 
naissons  pas  de  cas  ou,  comme  chez  l’adulte  ontrouve  les  sinuo- 
sites  en  S,  que  l’on  rencontre  parfois  chez  l’adulte  porteur  de 
mega  depuis  longtemps,  ainsi  que  nous  en  avons  observe  et 
decrit  dans  la  these  de  Dechaume.  De  plus,  chez  1‘enfant,  la 
region  cardio-diaphragmatique  est  le  plus  souvent  permeable, 
rarement  stenosee  sous  Finfluence  d’un  spasme  et  d’inflamma- 
tion  de  la  paroi. 

II  y  a  done  des  differences  essentielles  entre  ces  deux  types  de 
stenose  congenilale  infantile  :  la  stenose  membranoide  et  le  miga 
essentiel. 

A  la  periode  de  debut,  la  stenose  congenitale  membranoide  se 
montre  tres  prtcocement.  Chez  le  nourrisson  qui  tete  :  il  rtgur- 
gite  facilement  son  lait,  tandis  que  le  megacesophage  infantile 
apparait  generalement  plus  tard. 

A  la  periode  d’etat,  les  regurgitations,  dans  la  stenose  conge¬ 
nitale  membranoi'de,  sont  immediates,  de  faible  quantite  et  con- 
tiennent  des  aliments  qui  viennent  d’etre  ingeres.  Dans  le  mega, 
au  contraire,  la  regurgitation  est  abondante,  souvent  fetide  et, 
fait  important,  elle  contient  des  aliments  ingeres  la  veille  ou 
l’avant-veille. 

Le  catheterisme  donne  des  resultats  bien  differents  dans  les 
deux  formes.  Les  sondes  fines  passent  seules  dans  les  stenoses 
membranoides  congenitales ;  les  grosses  bougies  sont  arretees, 
tandis  qu’au  contraire,  dans  le  mega  essentiel  infantile,  de  grosses 
bougies  peuvent  tres  facilement  passer  si  la  region  cardio-dia¬ 
phragmatique  n’est  pas  en  6tat  de  spasme. 

Les  rayons  X  permettent  de  dilferencier  ces  deux  formes.  La 
radioscopie  et  la  radiographie  montrent,  en  effet,  dans  la  forme 
membranoide  un  arret  de  siege  variable  :  cardio-diaphragme  ou 
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oesophage  thoracique,  avec  dilatation  sus-jacerite  faible  ;  par 
exemple,  dans  un  de  nos  cas,  elle  ne  depassait  pas  deux  travers 
de  doigt,  c’est-h-dire  3  a  4  centimetres  de  diametre. 

Dans  le  mega,  au  contraire,  c’est  une  grande  poche  cylindrique 
ou  en  calebasse  occupant  la  region  thoracique,  avec  stenose  au 
niveau  du  diaphragme  en  forme  de  sonde  a  bequille,  de  plus  les 
dimensions  de  la  poche  sont  beaueoup  plus  grandes  :  3  a  4  de  tra¬ 
vers  de  doigt  par  exemple,  soit  6a  7  centimetres. 

L’cesophagoscopie  confirme  toutes  ces  donnees  et  montre,  dans 
la  forme  membranoide,  la  valvule  ou  la  membrane.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas  l’orifice  est  lateral  ou  central,  tandis  que  dans  le  mega 
on  tombe  dans  une  grande  poche,  en  pleine  retention.  II  n’y  a 
pas  de  retention  en  gdneral  dans  les  petites  poches  des  stenoses 
membranoi'des  congenitales  infan  tiles ;  it  g  en  a  ton  jours  dans  les 
megas  essentiels  infantile,  au  debut  du  traitement. 

Voici  done  les  differences  cliniques  essentielles  de  ces  deux 
formes. 

An  point  de  vue  paihoge'nique,  pour  les  megas  infantiles  essen¬ 
tiels,  nous  admettons,  d’une  fagon  gendrale,  comme  beaueoup 
d’autres  auteurs  d’ailleurs,  notamment  OPittinger  et  Bensaude,  a 
la  Soctete  de  gastro-enterologie  de  Paris  (12  mai  1924),  la  theorie 
eongenitale  de  Bard.  Peut-£tre  cependant,  faudra-t-il  creuser 
plus  profond6ment  la  question  et  considerer  avec  Dechaume  dans 
sa  these,  bas6e  surtout  sur  l’autopsie  d’un  cas  ou  les  lesions 
histologiques  predominaient  a  la  peripherie  de  l’oesophage,  que 
ces  lesions  sont  peut-etre  la  cause  de  la  deformation  oesopha- 
gienne. 

«  Cette  faiblesse  de  la  paroi,  en  realite  anatomo  et  physio- 
«  pathologique,  dit  Dechaume,  ne  semble  pas  toujours  d’origine 
«  eongenitale,  mais  dans  certains  cas  acquise,  consecutive  &  une 
«  inflammation  chronique  des  tuniques  musculaires  de  1’oeso- 
«  phage.  II  y  a  done  lieu  de  chercher  quel  pourrait  etre,  en  pared 
«  cas,  le  r61e  d’une  maladie  et,  notamment,  de  la  speciflcite 
«  familiale.  » 

Traitement. 

Le  traitement  de  la  stenose  membranoide  infantile  est  clas- 
sique  :  c’est  la  dilatation  avec  ou  sans  cesophagoscopie  de  la 
stenose  unique  avec  de  petites  bougies  laissees,  de  preference,  a 
demeure  uncertain  temps,  ce  quieconomise  lenombre  des  seances 
et  rend  l’enfant  moins  nerveux.  Parfois,  c’est  la  dilatation  par 
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le  multi-bougirage  de  Guisez.  Exceptionnellement,  c’est  l’oeso- 
phagotomie  interne  cesophagoscopique  tres  prudente,  pour  per- 
mettre  la  dilatation  ulterieure. 

La  gastrostomie  trouve  rarement  ses  indications  en  pared  cas, 
mais  si  on  est  oblige  de  la  pratiquer,  ce  serait  alors  le  prelude, 
dans  les  cas  tres  graves,  de  la  dilatation  retrograde  caoutchoutee 
en  cas  de  necessite. 

Le  traitement  de  la  forme  infantile  du  migacesophagc  se  fait, 
comme  pour  le  m£ga  de  l’adulte,  par  les  soins  hygieniques  :  l’hy- 
giene  alimentaire,  les  soins  medicaux  sous  forme  de  lavages  de 
la  poche,  comme  un  lavage  d’estomac,  dans  les  periodes  inflam- 
matoires,  et  les  soins  chirurgicaux  :  la  dilatation,  non  pas  avec 
de  petites  bougies,  mais  avec  de  grosses  bougies,  au  besoin  meme, 
si  cela  est  possible,  la  dilatation  avec  la  sonde  a  air. 

En  resume,  nous  estimons  qu’il  y  a  deux  types  cliniques  bien 
differents  des  stenoses  congenitales  infantiles  de  l’cesophage, 
compatibles  avec  l’existence  :  la  forme  valvulaire  membranoide 
et  la  forme  du  m^gacesophage  essentiel.  Toutes  les  deux  sont 
rares;  toutes  les  deux  sont  curables  par  une  therapeutique  gene- 
ralement  simple. 


DE  LA  VALEUR  CLINIQUE  DU  REFLEXE 
AURICULO-PALPEBRAL  DE  KISCH 


Par  le  Professeur  Arnaldo  MALAN  (Turin). 


Rn  1918  B.  Kisch  decrivait  un  reflexe  qui  selon  lui  aurait  ete 
ignore  jusqu’alors  et  qui  consiste  en  une  fermeture  plus  ou 
moins  accentu6e  des  paupieres  k  la  suite  d’une  excitation  tac¬ 
tile  ou  thermique  du  conduit  auditif  externe  et  du  tympan.  La 
technique  adapt6e  par  l’auteur  est  la  suivante :  on  touche  tres 
d61icatement  avec  un  stylet  ou  un  bktonnet  recouvert  de  papier 
de  filtre  la  partie  profonde  du  conduit  auditif  et  le  tympan.  Un 
sujet  k  systeme  nerveux  peripherique  et  central  normal  r£agit  par 
une  fermeture  des  paupieres  qui  peut  durer  jusqu'a  deux  secon- 
des.  Rarement  on  observe  en  outre  du  bl4pharospasme,  une 
inclinaison  de  la  tete  du  c6te  excite,  du  larmoiement.  On  obtient 
des  resultats  semblables  avec  l'excitation  thermique  que  l’on 
ex4cute  au  moyen  d’instillation  d’eau  a  16-23*  ou  a  40-50° :  la 
fermeture  des  paupieres  est  iciplus  evidente. 

Kisch  a  recherche  ce  r4flexe  chez  des  sujets  normaux  ou  il  ne 
manquerait  jamais.  L’absence  du  r4flexe,  son  existence  apres 
l’excitation  d’une  oreille  seule  et  non  pas  de  l’autre,  une  duree 
de  fermeture  palp4brale  sup4rieure  a  quatre  secondes  apres  ins¬ 
tillation  de  liquide  froid,  deposent  pour  une  alteration  locale  ou 
g4nerale. 

Voyons  quelles  sont  les  voies  suivies  par  ce  reflexe.  L’innervation 
du  conduit  auditif  et  de  la  face  externe  du  tympan  est  fournie 
par  l’auriculo-temporal,  branche  du  trijumeau,  qui  perfore  la  par- 
tie  anlerieure  du  conduit,  se  dirige  medialement  en  suivant  la 
paroi  sup4rieure.  Le  conduit  re§oit  aussi  des  ramifications  du 
facial  et  du  pneumogastique  :  la  branche  auriculaire  de  celui-ci 
perfore  la  paroi  post4rieure  du  conduit  et  s’y  ramifie.  Zuckerkandl 
a  trouve  une  fois  dans  le  conduit  cartilagineux  une  anse  anasto- 
motique  fournie  par  1’auriculo-temporal  et  parlepneumogastrique. 
Cette  multiplicite  d'innervation  explique  la  grande  diversity  des 
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reflexes  qui  peuvent  se  produire  quand  on  stimule  le  conduit 
auditif.  Ces  reflexes  consistent  essentiellementen  reflexes  moteurs, 
principalement  dans  le  territoire  du  facial  et  dans  celui  du  spinal, 
en  reflexes  secretaires  dans  le  domaine  du  trijumeau  (larmes), 
en  reflexes  tussigenes  qui  sont  dus  a  l’irritation  du  rameau  auri- 
culaire  du  pneumogastrique  et  peut-etre  par  un  arc  reflexe  tri- 
jumeau-pneumogastrique. 

Le  reflexe  de  Kisch  est  essentiellement  moteur,  mais  est  parfois 
mixte,  moteur  secretaire;  il  ne  doit  pas  etre  confondu,  comme  l’a 
fait  Galant  avec  le  reflexe  de  von  Bechterew  :  celui-ci  est  un 
'  reflexe  acoustico-facial  tandis  que  celui  de  Kisch  est  un  reflexe 
trigemino-facial.  Les  otologistes  de  tout  temps  ont  su  que  tou¬ 
cher  le .  conduit  auditif  ou  le  tympan  produit  un  reflexe  du  c&te 
des  yeux  qui  consiste  dans  les  phenomenes  decrits  par  Kisch  :  on 
connaissait  aussi  les  troubles  de  la  sensibilite  du  conduit  et  du 
tympan  a  la  suite  d’ alterations  peripheriques  ou  des  lesions  cen¬ 
trales.  Urbantchitsch  et  plus  tard  Frceschel  avaient  signale  une 
diminution  de  la  sensibilite  du  conduit  chez  les  malades  atteints 
d’otoscierose  ou  d’otites  moyennes  chroniques  (?). 

Le  merite  de  Kisch  est  d’avoir  tente  d’individualiser  le  reflexe 
auriculo-palpebral  reflexe ;  apres  lui  Galant  et  Wodak  ont  verifie 
l’existence  de  ce  reflexe  et  ses  diflerentes  modalites. 

Nous-memes,  avons  recherche  le  reflexe  de  Kisch  d’abord  chez 
des  sujets  normaux  et  puis  dans  un  certain  nombre  de  cas  d’al- 
terations  differentes  de  l’oreille  moyenne  et  interne. 

A.  —  ReSULTATS  CHEZ  LES  SUJETS  NORMAUX 

Nous  avons  choisi  119  sujets  absolument  normaux  soit  au 
point  de  vue  somatique  general  soit  au  point  de  vue  auriculaire  : 
ces  sujets  etaient  tous  du  m^me  Age  (20  ans)  et  dans  les  memes 
conditions  physiques,  candidals  au  cours  de  pilotage  militaire, 
ils  etaient  examines  a  l’lnstitut  psycho-physiologique  de  Turin, 
dirige  par  le  professeur  A.  Herlitzka,  h  qui  je  me  permets  de  pre¬ 
senter  ici  mes  plus  vifs  remerciements  pour  m’avoir  autorise  h 
executer  ces  recherches  dans  son  laboratoire. 

Nous  avons  suivi  a  peu  de  chose  pres  la  technique  indiquee 
par  Kisch.  L’examenrequiert  la  presence  de  deux  personnes  dont 
l’une  produit  l’excitation,  et  l’autre  observe  les  reactions.  Le  sujet 
etait  assis  et  regardait  devantlui.  L’excitation  tactile  etait  recher- 
chee  au  moyen  d  un  stylet  dont  on  avait  prealablement  recouvert 
l’extremite  d’une  mince  couche  de  coton  :  on  touchait  successive- 
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ment  et  systematiquement  dans  l’ordre  suivant  les  parois  du  con¬ 
duit  auditif  en  son  tiers  interne,  superieur,  inf6rieur,  anterieur 
et  posterieur,  puis  le  tympan  au  niveau  de  l’extremite  inferieure 
du  manche  du  marteau.  Naturellement  ces  contacts  ne  produi- 
saient  pas  de  sensations  douloureuses,  tout  au  plus  une  sensation 
desagreable.  Le  sujet  mettait  ensuite  la  tete  sur  un  coussin  de 
fagon  a  avoir  une  oreille  dirigee  verslehaut  :  avec  un  compte- 
gouttes  on  faisait  tomber  quelques  gouttes  d’eau  a  15°  dans  le 
conduit.  On  observait  les  resultats  et  l’on  passait  al’autre  oreille. 
Systematiquement  l’excitation  fut  faite  a  droite  en  premier  lieu 
et  a  gauche  ensuite.  Le  sujet  avait  la  figure  en  pleine  lumiere  de 
fagon  que  l’examinateur  put  y  surprendre  les  moindres  reac¬ 
tions. 

Tous  les  sujets  furent  aussi  examines  au  point  de  vue  labyrin- 
thique  au  moyen  de  l’epreuve  rotatoire  qui  fut  executee  de  deux 
manieres  d’abord  avec  le  sujet  assis,  tronc  et  tete  en  extension 
(10  tours  en  20  secondes)  et  puis  avecle  sujet  assis,  mais  le  tronc 
et  la  tete  flechis  en  avant  de  90°  (5  tours  en  10  secondes). 

Kisch  a  divise  les  reactions  observees  en  cinq  types  :  1°  absence 
de  R. ;  2°  contractions  fibrillaires  des  paupieres  sans  fermeture ; 
3"  clignement ;  4°  fermeture  des  paupieres  douce  ou  spasmodique 
uni  ou  bilaterale  de  la  duree  de  quatre  a  huit  secondes  ;  5°  fer¬ 
meture  de  duree  superieure. 

La  reaction  du  type  2  est  pour  nous  difficile  a  constater  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  car  c’est  un  ph4nomene  transitoire 
et  souvent  bien  peu  evident ;  d’autre  part  il  est  difficile  de  dis- 
tinguer  quand  on  experimente,  la  fermeture  physiologique  des 
paupieres  de  la  fermeture  provoqu4e :  c’est  pourquoi  nous  n’avons 
tenu  compte  que  de  l’absence  de  reaction,  de  R.  faiblemais  nette 
qui  consiste  ou  en  un  clignement  prolong^  ou  en  une  fermeture 
legere  de  R.  forte  et  de  R.  trns  forte,  et  ceci  selon  1’intensite  et  la 
dur4ede  la  fermeture. 

L’excitation  tactile  a  eu  comme  resultats  chez  119  sujets  : 

Pour  le  conduit  auditif  :  aucune  reaction  ou  reaction  tresfaible 
dans  98  cas,  10  reactions  faibles  et  5  fortes. 

Pour  le  tympan  :  32  rdsultats  negatifs,  69  reactions  faibles, 
11  fortes  et  7  tres  fortes. 

11  faut  noter  que  la  paroi  superieure  du  conduit  a  d4montre 
une  plus  grande  sensibilite,  le  plus  souvent  la  reaction  ne  se 
produisait  qu’en  touchant  cette  paroi  ;  mais  nous  avons  eu  des 
cas  ou  la  reaction  s’est  manifestee  seulement  en  touchant  la  paroi 
infdrieure  (2  cas)  ou  les  parois  inf4rieure  et  superieure  (1  cas), 
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ou  les  parois  inferieure,  anterieure  et  posterieure  (1  cas),  ou  enfin, 
les  parois  superieure  et  inferieure  (1  cas). 

Certains  sujets  ne  reagissent  que  du  c6te  qui  a  ete  excite  le 
premier  (4)  ;  chez  d’autres  (2)  on  a  observe  une  reaction  pour  le 
conduit  et  aucune  reaction  pour  le  tympan  et  cela  bilaterale- 
ment. 

L’excitation  thermique  a  donne  :  46  reactions  nulles,  34  reac¬ 
tions  faibles,  28  reactions  fortes  et  11  tres  fortes.  Chez  ces  der- 
niers  la  reaction  etait  accompagnee  de  contractions  violentes  de 
la  face,  larmoiement,  transpiration  abondante  chez  un  sujet :  ces 
manifestations  auraient  pu  etre  interpretees  comme  des  signes 
de  douleur  tandis  que  jamais  les  sujets  examines  ne  se  sont 
plaints  d’autre  chose  que  d’une  sensation  desagreable. 

Les  reactions  se  sont  manifestees  bilateralement  apres  une 
excitation  unilateral  dans  la  grande  majorite  des  cas  ;  on  a  pu 
noter  parfois  cependant  qu’elles  pouvaient  commencer  d’abord 
d’un  cote  pour  s’etendre  plus  tard  du  c6te  oppose. 

Si  l’on  compare  les  resultats  obtenus  avec  les  excitations  tac- 
tiles  avec  ceux  que  donnerent  les  excitations  thermiques,  on 
constate  que  ces  dernieres  ont  donne  un  pourcentage  beaucoup 
plus  eieve  de  reactions,  faibles  ou  fortes  soient-elles  ;  generale- 
ment  1’excitation  thermique  s’est  montree  d'un  effet  plus  cons¬ 
tant  :  nous  avons  eu  cependant  deux  cas  qui  n’ont  jeagi  qu’k  lex- 
citalion  tactile  et  point  a  l’excitation  thermique. 

Tous  les  sujets  furent,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  deja,  soumis 
a  l’epreuve  de  l’excitation  rotatoire  pour  l’examen  du  labyrinthe. 
Nous  les  avons  divises  selon  leur  fa$on  de  se  comporter  &  l’exci- 
tation  rotatoire  en  sujets  hypoexcitables,  medio-excitables,  et 
hyperexcitables-intoierants.  Au  dernier  groups  appartiennent  les 
hyperexcitables  qui  reagissent  de  facon  violente,  exageree,  avec 
des  phenomenes  intenses  d’intolerance  pour  la  rotation  (sueur, 
paleur,  nausee,  vomissement,  vertige  prolonge,  Romberg  post- 
rotatoire,  etc.). 

Si  nous  comparons  les  resultats  obtenus  avec  l’examen  rota¬ 
toire  et  ceux  qu’a  donnes  la  recherche  du  reflexe  auriculo-palpe- 
bral  nous  constatons  que  : 

De  46  sujets  qui  n’avaient  pas  de  reaction  a  l'excitation  ther¬ 
mique,  24  etaient  hypoexcitables,  20  medioexcitables,  et  2  hyper¬ 
excitables  au  point  de  vue  rotatoire. 

De  34  sujets  presentant  un  reflexe  de  Kisch  faible,  1  etait 
hypoexcitable,  30  medioexcitables  et  3  hyperexcitables  h  la 
rotation. 
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De  28  sujets  a  reaction  thermique  forte,  1  6tait  hypoexci- 
table,  18  etaient  medioexcitables  et  9  intolerants  a  la  rotation. 

De  11  sujets  a  reflexe  tres  fort,  2  etaient  medioexcitables  et 
9  intolerants  a  la  rotation. 

II  est  frappant  que  le  pourcentage  des  sujets  qui  presentent 
intolerance  pour  la  rotation  croisse  h  mesure  que  l’on  passe  d’un 
groupe  a  1’autre  des  reactions  de  Kisch  :  tandis  que  chez  les 
sujets  nepresentant  pas de reflexe  de  Kisch,  seulement  4  %  etaient 
intolerants  a  la  rotation,  dans  le  dernier  groupe  ou  les  reactions 
sont  tres  fortes  on  avait  91  %  de  sujets  intolerants  pour  la  rota¬ 
tion,  passant  par  les  groupes  intermediaires  ou  les  hyperexcita- 
bles  etaient  de  9  %  et  de  32  Va¬ 
il  existe  done  une  relation  evidente  entre  l’intensite  de  la 
reaction  aux  stimulations  tactile  et  thermique  de  l’oreille  externe 
et  la  sensibilite  de  l’oreille  interne  a  la  rotation. 

Nous  n’avons  constate  aucun  parallele  entre  les  reflexes  super- 
ficiels  ou  profonds  et  le  reflexe  de  Kisch.  Le  reflexe  pharyngien 
s'est  demontre  un  peu  plus  prononce  chez  les  sujets  h  reflexe  de 
Kisch  plus  fort. 

B.  —  RfiSULTATS  OBTENUS  CHEZ  LES  MALADES  D’OREILLES 

J’ai  exclu  de  ces  recherches  les  formes  aigues  et  les  formes 
suppurees  de  l'oreille  externe  et  de  l’oreille  moyenne  dans  les- 
quelles  le  reflexe  ne  peut  etre  etudie  d’une  fagon  exacte,  et  cela 
pour  des  raisons  evidentes,  car  la  douleur  dans  les  formes  aigues 
externes  ou  moyennes  et  Fhabitude  aux  contacts  tactiles  ou 
thermiques  dans  les  formes  suppurees  chroniques  enlevent  toute 
spontaneite  au  reflexe. 

Dans  un  premier  groupe  de  14  cas  d’otite  catarrhale  chro- 
nique  je  n’eus  pas  d’autres  resultats  que  ceux  obtenus  chez  les 
sujets  normaux  :  l’excitation  tactile  a  donne  une  reaction  tres 
legere  et  seulement  chez  9  sujets,  tandis  quel’excitation  thermique 
a  produit  toujours  le  reflexe.  Dans  un  cas  celui-ci  etait  meme  tres 
fort  ;  il  s’agissait  d’une  femme  de  35  ans  avec  des  lesions  plus 
marquees  a  gauche  ou  l’excitation  thermique  avait  provoque  une 
reaction  moyenne  mais  suivie  de  nausee. 

Dans  un  cas  d’otalgie  essentielle  localisee  au  conduit  auditif 
chez  une  femme  de  33  ans  nous  eumes  une  reaction  tres  forte  a 
l’excitation  tactile  du  conduit  et  du  tympan  tandis  que  l’excita¬ 
tion  thermique  produisait  du  biepharospasme  qui  durait  plus  de 
cinq  secondes  avec  du  larmoiement. 
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Nous  examinames  7  femmes  entre  25  et  30  ans  atteintes 
d’oto-spongiose.  La  reaction  tactile  a  toujours  ete  presente  et  dans 
un  cas  tres  forte,  l’excitation  thermique  a  provoque  constamment 
le  reflexe  qui  a  6te  tres  marque  ;  une  fois  meme  la  reaction  s’est 
prolongee  pendant  quinze  secondes  a  droite  et  pendant  dix 
secondes  h  gauche  ;  dans  un  autre  cas  la  reaction  tactile  a  ete 
tres  legere,  mais  la  thermique  a  ete  prolongee,  depassant  cinq 
secondes.  Dans  1  cas  1’epreuve  thermique  a  donne  lieu  h  du 
vertige. 

Dans  2  cas  de  lesion  traumatique  unilat^rale  du  labyrinthe, 
on  eut  du  cote  traumatise  une  reaction  beaucoup  plus  forte  que 
du  c6te  sain.  La  reaction  &  l’excitation  tactile  se  manifesta  les 
deux  fois  par  1’attouchement  des  parois  superieure  et  inferieure 
du  conduit  du  c6te  atteint  tandis  que  du  cote  oppose  il  etait  a 
peine  evident  en  touchant  la  paroi  superieure.  L’gpreuve  ther¬ 
mique  produisit  une  reaction  en  moyenne  trois  fois  plus  intense 
du  c6te  malade  que  du  cote  sain. 

Un  cas  de  labyrinthite  post-rubeolique  unilaterale  donna  des 
resultats  identiques  des  deux  cbtes. 

Dans  6  cas  d’otite  interne  professionnelle  chez  des  hommes 
entre  20  et  58  ans  nous  avons  trouve  une  reaction  tactile  tou¬ 
jours  presente  et  faible  et  une  reaction  thermique  toujours  forte 
et  plus  marquee  du  cote  plus  atteint. 

Dans  4  cas  d’otite  sclerosante  senile  avec  de  legers  ph6no- 
menes  vertigineux  on  obtint  chez  tous  les  sujets,  excepte  un, 
une  reaction  tres  intense  aux  deux  especes  d’excitation  et  tou¬ 
jours  plus  marquee  du  cote  le  plus  malade. 

Enfin  dans  3  cas  de  maladie  de  Meniere  la  reaction  du  cote 
malade  fut  toujours  tres  intense  ;  dans  2  cas  1’epreuve  ther¬ 
mique  produisit  une  vraie  crise  de  vertige. 


II  rdsulte  de  nos  examens  chez  les  sujets  normaux  que  dans 
une  tres  grande  proportion  (81  %)  le  reflexe  ne  se  produit  point 
a  l’excitation  tactile,  dans  une  moindre  proportion  (20  °/„)  l’exci- 
tation  thermique  ne  provoque  aucune  reaction. 

Pour  Kisch  et  Wodak  l’absence  de  reaction  serait  un  signe 
pathologique,  car  ces  auteurs  auraient  observe  le  reflexe  auri- 
culo-palpebral  dans  tous  les  cas  normaux.  La  diversity  de  nos 
resultats  peut  dependre  d’une  difference  de  technique  ou  d’inter- 
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pretation  des  reactions.  Comme  nous  le  disions  plus  haut,  il  ne 
nous  semble  pas  qu’un  simple  clignement  de  l’oeil  ou  une  ferme- 
ture  des  paupieres  qui  se  manifeste  immediatement  apres  Fexci- 
lation  puisse  etre  classifie  comme  reaction  a  Fexcitation  ;  il 
faut  que  le  reflexe  soit  net,  quelque  breve  que  soit  sa  dur6e. 
Aussi  ne  croyons-nous  pas  que  l’absence  de  reflexe  implique 
un  etat  pathologique. 

Un  reflexe  exagere  ne  serait  pas  non  plus  selon  nous  indice 
de  conditions  pathologiques.  Nous  l’avons  vu  se  manifester  de 
fayon  specialement  evidente  chez  les  hyperexcitables  labyrin- 
thiqucs,  chez  les  su  jets  qui  reagissent  a  Fexcitation  rotatoire  par 
des  phenomenes  d’intolerance,  tels  que  nausee,  vomissement, 
pideur,  sueur,  ou  simplement  chez  ceux  qui  presentent  pendant 
un  temps  assez  long  apres  Fexcitation  des  manifestations  de 
desequilibre.  Ces  sujets  ne  peuvent  etre  classifies  comme  patho* 
logiques  uniquement  a  cause  de  leur  hypersensibilite  a  la  rota¬ 
tion.  Pour  Kisch  seulement  l’hysterisme  ou  les  formes  mentales 
provoquent  une  exagerationdu  reflexe  auriculo-palpebral.  Wodack 
avait  ete  frappe  par  le  fait  que  l’exageration  du  reflexe  de  Kisch 
s’etait  manifeste  dans  26  de  ses  cas  et  comme  de  ceux-ci  16  etaient 
des  individus  qui  avaient  dte  atteints  de  commotion  cerebrale,  il 
en  conclut  que  la  surduree  du  reflexe  estdue  non  seulement  aux 
causes  signalees  par  Kisch  mais  aussi  a  la  commotion  cerebrale ; 
il  ne  croit  pas  cependant  qu’on  puisse  la  mettre  en  relation  avec 
une  alteration  du  labyrinthe. 

Il  nous  semble  au  contraire  qu’il  existe  une  relation  assez 
nette  entre  l’hyperreflectivite  aux  stimulations  rotaloires  et 
l’hyperreflectivite  aux  stimulations  du  conduit  et  du  tympan. 
Les  premieres  agissent  principalement  sur  l’appareil  vestibulaire 
et  nous  pouvons  par  consequent  admettre  un  parallelisme  entre 
la  sensibilite  aux  excitations  tactile  et  thermique  du  conduit 
auditif  externe  et  celle  du  labyrinthe  posterieur  a  Fexcitation 
rotatoire,  bien  que  les  excitations  comparees  soient  de  genre 
absolument  different.  Ce  parallelisme  observe  chez  les  normaux 
est  continue  par  ce  que  nous  avons  pu  constater  parmi  les  sujets 
atteints  d’alterations  de  l’oreille  moyenne  ou  interne.  Chez 
ces  malades  il  existait  d’une  fagon  constante  une  hyperexcitabi- 
lite  aux  stimulations  tactile  et  thermique  quand*  la  lesion  etait 
accompagnee  de  vertige  ;  en  particulier  il  convient  de  signaler 
les  resultats  obtenus  dans  les  trois  cas  de  maladie  de  Meniere 
ou  le  c&te  malade  a  toujours  r6agi  de  facon  specialement  vio- 
lente  et  ceux  observes  dans  les  otites  internes  qui  ont  presente 


de  meme  une  exageration  du.  reflexe  auriculo-palpebral,  cons- 
tamment  plus  marque  du  c6te  plus  malade. 
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PARALYSIE  LARYNGEE  UNILATERAL^ 

A  TYPE  RECURRENTIEL  CHEZ  UN  ANCIEN  GAZE 

ParV.  DUPONT  (de  Limoges). 


G...,  34  ans,  sans  antecedents  pathologiques  hereditaires  ou  per¬ 
sonnels  a  signaler,  sans  predispositions  particulieres  aux  affections 
laryngees  ou  pulmonaires,  esl  mobilise  en  aout  1914.  Comme  grade, 
il  avait  commande  a  voix  haute  pendant  deux  ans  avant  la  guerre, 
sans  la  moindre  manifestation  d’aphonie, de  meme'les  deux  premieres 
annees  de  la  guerre. 

Le  30  juillet  1916,  au  cours  d’une  attaque,  reste  blesse  sur  le  ter¬ 
rain  pendant  trois  jours.  Pendant  plusieurs  heures  il  est  expose,  sans 
masque,  a  un  bombardement  par  obus  a  gaz.  Il  se  protege  avec  son 
mouchoir  qu’il  place  devant  sa  bouche.  Le  lendemain,  il  est  evacue 
sur  une  ambulance  allemande.  Rien  a  signaler  du  cote  des  voies  res- 
piratoires. 

Au  cours  dela  captivile,  pendant  un  an,  G...  remarque  que  l’usage 
prolonge  de  la  parole  et  du  chant  enlraine  de  la  fatigue.  En  sep- 
tembre  1917,  lors  d’un  sejour  en  Suisse,  la  fatigue  a  la  parole  aug- 
mente,  d’une  fa<?on  sensible.  La  voix  se  voile.  Le  mois  suivant,  de 
retour  en  France,  la  voix  redevient  normale,  sous  l’influence  de 
quelques  fumigations  prescrites  par  un  medecm  non  specialiste.  En 
mars  1918,  la  voix  est  tres  couverte  ;  la  conversation  est  Ires  penible. 
Inhalations  prescrites  par  un  medecin  specialiste,  qui  diagnostique 
une  laryngite  chronique  avec  rhinile  atrophique.  Amelioration  de  la 
voix,  mais  l’usage  de  la  parole  reste  toujours  assez  penible. 

En  fevrier  1919,  nouvelle  poussee  de  laryngite.  Examen  fait  a 
Lyon  par  M.  le  professeur  Collet,  qui  s’occupe  principalement  de  la 
rhinite  atrophique.  Il  examine  le  larynx,  mais  ne  fait  aucuneremarque 
particuliere  a  ce  sujet.  Traitement  du  nez.  La  voix  s’eclaircit  ;  mais 
elle  s’obscurcit  tres  facilement  par  l’exercice  de  la  parole.  Pendant 
le  cours  de  l’annee  1920,  il  y  a  deux  ou  trois  poussees  de  laryngite 
qui  entrainent  une  aphonie  a  peu  pres  complete.  Une  amelioration 
assez  rapide  se  produit  chaque  fois  sous  l’influence  d’inhalations.  Un 
examen  fait  par  la  commission  de  reforme  en  1920  menlionne  sim- 
plement  :  laryngite  catarrhale  chronique.  En  fevrier  1921,  laryngite 
aigue,  l’usage  de  la  voix  normale  devient  impossible.  La  voix  basse 
elle-mcme  est  tres  penible.  Sous  l’influence  des  fumigations  et  du 

ARCH.  JNT.  1ARXNG.,  1925,  N«  4 


28 


434 


V.  DUPONT 


repos,  la  voix  s’ameliore  legerement,  mais  le  moindre  exercice  vocal 
entraine  sa  disparition.  En  aout  1921,  le  Dr  Binet  ( de  Besanfon) 
diagnostique  :  rhinite  atrophique,  pharyngite  seche  et  ozene  laryngo¬ 
tracheal  avec  leger  degre  de  paresie  des  cordes  vocales  et  dis- 
phonie  assez  accentuee.  Epaississement  de  la  bande  ventriculaire 
gauche.  En-septembre  1921,  aphonie  complete,  la  parole,  meme  a 
voix  basse  est  impossible.  Le  malade  est  oblige,  meme  pour  les 
besoins  usuels,  de  s’exprimer  par  signes  ou  par  ecrit.  Cet  etat  dure 
deux  mois.  Un  certificat  medical  delivre  en  octobre  1921  confirme 
cet  etat,  mentionne  en  outre  de  la  tracheite  et  de  la  bronchite  avec 
douleurs  au  niveau  du  cote  droit  de  la  pointe  du  sternum. 

Pendant  l’hiver  1921-1922,  sous  l’influence  du  repos  absolu,  la  voix 
tres  basse  redevient  possible,  mais  elle  ne  peut  etre  utilisee  en  raison 
de  sensations  tres  penibles  de  brulure,  au  niveau  du  larynx.  En 
fevrier  1922,  un  certificat  medical  signale  :  aphonie  absolue  avec  tra¬ 
cheite  et  atteinte  des  grosses  bronches.  Expectoration  muco-puru- 
lente.  Pendant  Pete  1922,  legere  amelioration  de  la  voix.  Mais  G... 
ne  peutfaire  usage  que  de  la  voix  tres  basse.  En  aout  1922,  le  Dr  Cha- 
taing  ( d'Allevard )  diagnostique  :  rhinite  atrophique,  pharyngo-fra- 
cheite  avec  paresie  de  la  corde  vocale  superieure  gauche.  Bronchite 
des  grosses  bronches.  Iliver  1922-1923,  meme  etat  de  dysphonie,  la 
voix  tres  basse  seule  peut  etre  utilisee. 

Envoi  au  Monl-Dore  en  juillet  1923.  Rhinite  atrophique.  Pharyn¬ 
gite  seche.  Epiglotte  peu  congestionnee.  Bandes  ventriculaires  tres 
congestionnees  et  hyperplasiees.  A  droite  on  aperpoit  la  corde  vocale 
de  coloration  normale  qui  fonctionne  regulierement.  A  gauche  on  ne 
peut  se  rendre  compte  de  l’etat  de  la  corde  vocale,  ni  de  sa  fonction 
parce  qu’elle  est  recouverte  entierement  par  la  bande  ventriculaire. 
Celle-ci,  dans  la  position  de  respiration,  occupe  l’hemilarynx  gauche 
presque  tout  entier.  Dans  la  phonalion  la  corde  vocale  droite  dispa- 
rait  sous  la  bande  ventriculaire  du  meme  cote  et  1’affrontement  paralt 
se  faire  par  les  bandes  ventriculaires,  la  bande  droite  accomplissant 
presque  tout  le  trajet  pour  venir  au  contact  dela  gauche.  Les  regions 
arytenoi'diennes  sont  tres  congestionnees  et  legerement  hyperplasiees  ; 
l’espace  interarytenoi'dien  est  congestionne.  Dans  la  phonalion,  il 
semble  que  le  cartilage  droit  soit  plus  mobile  que  le  gauche.  Le 
larynx  ne  peut  emettre  aucun  son.  La  voix  est  feutree,  Ires  sourde. 
C’est  a  peine  si  on  peut  entendre  les  paroles  prononcees. 

Cceur.  —  Tension  au  Pachon.  Maximum  :  16,  minimum  9  ;  egale 
des  deux  cotes.  Leger  choc  en  dome.  Bruits  un  peu  claques.  Pas  de 
souffle,  ni  au  cceur  ni  sur  le  trajet  des  vaisseaux  voisins.  Pas  d’expan- 
sion  aortique. 

Poumons.  —  Signes  d’emphyseme  sans  catarrhe.  La  malade  se 
plaint  d’une  douleur  intermiltente  dans  le  troisieme  espace  inter¬ 
costal  droit  au  voisinage  du  sternum.  Aucune  lesion  pulmonaire  ou 
cardiaque  ne  parait  etre  en  rapport  avec  ce  symptome  subjectif. 

Sous  l’influence  dc  trailement,  l’hyperplasie  de  la  bande  ventricu¬ 
laire  droite  diminue  beaucoup,  elle  ne  recouvre  plus  la  corde  vocale 
correspondante  dans  la  phonation.  L’hyperplasie  de  la  bande  ventri¬ 
culaire  gauche  diminue  tres  legerement.  On  aperpoit  a  peine  le  bord 
de  la  corde  vocale  gauche.  Dans  la  phonation,  la  corde  vocale  droite 
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accomplit  son  trajet  normal.  A  gauche,  la  bande  venlriculaire  occupe 
encore  l’hemilarynx  gauche  et  le  peu  de  visibilite  de  la  corde  vocale 
de  ce  cote  ne  permet  pas  de  se  rendre  compte  de  son  etat  fonction- 
nel.  La  voix  reparait.  Le  malade  peut  prononcer  quelques  mots  a 
voix  haute,  mais  la  fatigue  survient  aussit6t  et  l’effort  ne  peut  etre 
soutenu.  On  conseille  au  malade  de  faire  usage  de  sa  voix  le  moins 
possible. 

Rien  a  signaler  pendant  l’hiver  1923-1924. 

Deuxieme  cure  au  Mont-Dore  en  juillet  1924.  L’amelioration  fonc- 
tionnelle  obtenue  au  cours  de  la  premiere  cure  s’est  maintenue.  Rhi- 
nite  atrophique  et  pharyngite  seche  sans  changement.  Epiglotte  peu 
congestionnee.  La  corde  vocale  droite,  de  coloration  normale,  esl 
bien  decouverte,  la  bande  ventriculaire  de  ce  cote  est  un  peu  conges¬ 
tionnee  mais  non  hyperplasiee.  La  bande  ventriculaire  gauche 
recouvre  partiellement  la  corde  vocale  du  meme  cote  qui  parait  Ires 
amincie.  Dans  la  respiration,  onvoit  nettement  la  corde  vocale  gauche 
immobile  dans  la  position  eadaverique.  Les  arytenoi'des  ne  sont  pas 
sur  le  meme  plan,  la  region  aryteno'idienne  droite  etant  situee  sur  un 
plan  plus  anterieur  que  la  gauche.  De  ce  fait,  la  region  interaryte- 
noi'dienne  a  une  direction  oblique.  Dans  la  phonation,  pendant  que 
la  corde  vocale  droite  se  porte  vers  la  ligne  mediane,  la  region  ary- 
tenoidienne  du  meme  cote  bascule  en  avant  de  la  region  aryteno'i¬ 
dienne  gauche,  depassant  meme  legerement  la  ligne  mediane,  si  bien 
qtle  la  corde  vocale  droite  parait  raccourcie  par  rapport  a  la  corde 
vocale  gauche  immobile.  L’emission  des  sons  se  fait  plut6t  dans  les 
notes  graves.  L’emission  d’un  son  aigu  est  Ires  difficile. 

Coeur.  —  Tension  au  Pachon.  Maximum  :  16,  minimum  :  9,  egale 
des  deux  cotes.  Meme  etat  clinique  du  cceur  et  des  vaisseaux  qu’en 
1923.  L’inscription  graphique  des  pulsations  radiales  montre  un  syn- 
chronisme  parfait  des  deux  cotes.  L’examen  radioscopique  et  radio- 
graphique  ne  montre  aucune  modification anormale  des  diametres  du 
coeur  et  de  l’aorte.  Battements  aortiques  amples.  Contours  nets. 
L’examen  de  face  et  de  profil  ne  montre  aucune  dilatation  de  la 
crosse  de  1’aorte  ni  des  vaisseaux  voisins.  Pas  de  ganglions  hypertro¬ 
phies. 

L’examen  clinique  ne  montre  aucun  element  de  compression  dans 
la  zone  recurrentielle.  Pas  de  signes  de  pericardite.  Pag1  de  goitre,  pas 
de  tumeur.  Fonctionnement  normal  de  l’oesophage  et  du  tube  diges¬ 
tif.  Wassermann  negatif.  Pas  de  bacille  de  Koch.  Pas  de  signes  de 
bacillose. 

Poumons.  —  Emphyseme  sans  catarrhe. 

Bon  etat  general. 

On  se  trouve  done  en  presence  d’une  paralysie  unilateral,  a 
type  recurrentiel,  survenue  chez  un  malade  intoxique  en  1916  par 
les  gaz  de  combat. 

Comme  il  n’existe  aucun  signe  de  compression  dans  la  zone 
du  recurrent,  on  est  en  droit  de  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas 
d’une  paralysie  d’origine  myopathique,  ayant  evolue  progressi- 
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vement  et  qui  n’a  pu  etre  reconnue  que  lorsque  la  diminution  de 
f  hyperplasie  de  la  bande  ventrieulaire  a  permis  de  constater 
l’immobilite  de  la  corde  vocale  et  lorsqu’ont  apparu  les  signes  de 
compensation  de  la  corde  vocale  droite.  Le  deplacement  complet 
de  la  region  aryteno'idienne  droite  non  seulement  se  plagant  en 
avant  de  la  gauche,  mais  m6me  la  depassant,  est  caracteristique. 
Ce  signe  est  tres  recent.  II  n’existait  pas  en  1923. 
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Seance  du  6  octobre  1923. 


Vymola.  —  Presentation  d'uncasd’atresie  choanale  osseuse 
congenitale  du  cote  droit. 

Enfant  de  7  mois.  Des  sa  naissance  l’enfant  ne  peut  pas  suffisam- 
ment  teter,  depuis  trois  mois  l’allaitement  artificiel  est  necessaire. 
Pendant  le  sommeil  l’enfant  respire  par  le  nez.  L’examen  nasal  montre 
une  obstruction  totale  de  la  cavite  nasale  droite.  L’air  insuffle  par  la 
narine  droite  ne  passe  pas  dans  le  pharynx.  L’exploration  au  stylet 
revele  une  resistance  dure  au  niveau  de  la  choane  droite.  Le  toucher 
nasopharyngien  confirme  le  diagnostic.  La  mere  de  l’enfant  —  inter- 
rogee  par  Kutvirt  —  affirme  qu’il  n’y  a  pas  de  malformations  pareilles 
dans  la  famille. 

Greif.  —  Presentation  d'un  cas  d’ankylose  postdiphterique 
des  articulations  cricoarytenoidiennes  (complete  du  cote 
droit,  incomplete  du  cote  gauche)  avec  fixation  des  cordes 
vocales  en  position  d’abduction. 

L’ankylose  des  articulations  cricoarytenoidiennes  survenant  a  la 
suite  de  lesions  profondes  du  larynx  (ulcerations  ou  perichondrites) 
produit  ordinairement  une  stenose  laryngee  causee  par  fixation  des 
cordes  vocales  en  position  d’abduction.  Les  ankyloses  avec  fixation 
des  cordes  vocales  en  position  d’adductionsont  assez  rares.  L’auteur 
en  a  vu  quelques-unes  occasionnees  par  la  galvanocaulerisation  chez 
les  tuberculeux. 

Dans  le  cas  presente  la  respiration  n’est  pas  alteree.  Au  moment 
de  la  phonation  le  malade  tente  de  fermer  la  glotte  en  attirant  l’epi- 
glolte  sur  l’orifice  larynge.  L’excitation  electrique  du  recurrent  droit 
produit  un  leger  mouvement  d’abduction.  La  fixation  de  l’arytenoi'de 
gauche  est  complete,  son  bord  inferieur  et  median  est  proeminent. 

La  position  des  cordes  vocales  ne  correspond  a  aucune  de  celles  de 
la  paralysie  recurrentielle.  Bordet-Wassermann  negatif.  L’affection 
evolua  il  y  a  trente  ans  a  la  suite  de  diphterie. 


Prececiitel.  —  Contribution  a  la  theorie  des  reactions  calori- 
ques  de  l'appareil  vestibulaire. 

L’hypothese  de  Barany,  d’apres  laquelle  les  reactions  caloriques 
seraieut  dues  aux  mouvements  de  l’endolymphe  dans  les  canauxsemi- 
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circulates  n’est  pas  suffisamment  prouvee.  Se  basant  sur  des  fails 
experimentaux  et  cliniques,  Precechlel  pense  que  le  nystagmus  calo- 
rique  est  cause  par  une  irritation  des  otolithes.  D’apres  ses  expe¬ 
riences  la  deviation  et  la  chute  peuvent  etre  provoquees  par  calorisa- 
tion  de  la  peau  du  conduit  auditif  ou  de  la  tele.  II  s’agit  probable- 
ment  d’une  action  reflexe  dans  laquelle  interviennent  les  centres 
vestibulaires  primaires.  II  semble  que  le  rapport  entre  la  deviation  et 
la  chute  d’un  cote  et  la  fonction  du  labyrinthe  d’autre  c6te  est  seule- 
ment  indirect  en  tant  que  1’etat  du  labyrinthe  influence  le  develop- 
pement  et  la  fonction  des  centres  vestibulaires. 


Seance  du  3  novembre  1923. 

Hornicek.  —  Erytheme  et  cedeme  de  la  muqueuse  des  voies 
respiratoires  superieures  dus  a  l'ingestion  d’antipyrine. 

Malade  age  de  30ans.  Trois  minutes  apres  l’ingestion  de  2  grammes 
d’antipyrine  accidents  de  choc  :  congestion  de  la  face,  sensation  de 
tension  au  niveau  du  voile,  crise  de  coryza  spasmodique,  salivation. 
Trois  minutes  plus  tard  erytheme  au  niveau  du  palais,  cedeme  des 
l&vres,  de  la  muqueuse  buccale,  de  la  luette,  des  piliers,  des  replis 
aryepiglottiques  avec  sensation  de  pression  dans  la  gorge,  toux,  dys- 
phonie  jusqu’a  l’aphonie.  Tous  ces  signes  ont  disparu  au  cours  de  six 
heures.  Un  badigeonnage  de  la  muqueuse  avec  une  solution  d’antipy¬ 
rine  ne  produit  aucun  phenomene  de  choc. 

Hornicek.  —  Lymphosarcome  du  rhinopharynx  gueri  apres 
un  traitement  combine  chirurgical  et  radiologique . 

Sera  analyse  d’apres  la  publication  in  exlenso. 

Jodasova.  —  Atresie  nasale  anterieure  bilaterale. 

Enfant  age  de  2  ans,  ne  a  terme  de  parents  sains.  Allaitement  sans 
difficulty  jusqu’au  sixieme  mois.  Depuis  ce  temps  obstruction  nasale. 
La  rhinoscopie  anterieure  montre  des  formations  fibreuses  au  niveau 
des  deux  vestibules.  L’examen  aux  rayons  X  montre  que  les  cavites 
nasales  et  les  sinus  •maxillaires  sont  bien  developpes.  Pas  d’atresie 
au  niveau  des  choanes.  L’interrogatoire  ne  revele  rieii  sur  l’etiologie 
de  ladite  malformation. 

Tesar.  —  Tumeurs  (angiofibromes)  multiples  des  sinus 
sphenoidal  et  maxillaire  gauches. 

Malade  de20ans.  Depuis  six  mois  obstruction  nasale,  augmentation 
de  la  moitie  gauche  de  la  face.  L’examen  revele  la  presence  d’une 
tumeur  du  nasopharynx  de  la  grosseur  d’un  poing.  Apres  l’extirpa- 
tion  par  la  voie  buccale  au  moyen  de  la  pince  d’Escat  on  peut  cons- 
tater  que  la  tumeur  s’inseraitau  niveau  du  sinus  sphenoidal.  Lapalpa- 
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tion  du  nasopharynx  pratiquee  immediatementaprescetle  intervention 
montre  qu’une  deuxieme  tumeur  naissant  probablement  dans  le  sinus 
maxillaire  obstrue  la  choane  gauche.  Intervention  d’apres  Denker. 
Apres  l’ouverture  du  sinus  maxillaire  onpeut  voir  l’insertion  de cette 
deuxieme  tumeur  au  niveau  de  la  paroi  posterieure  et  lateral  de 
1’antre.  Une  troisieme  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette  siegeait 
dans  la  region  ethmo'idale.  Les  trois  tumeurs  etaient  entierement 
separees.  II  ne  peut  pas  s’agir  done  des  insertions  secondaires  d’une 
seule  tumeur.  La  biopsie  montre  qu’il  s’agit  d’angiofibromes.  Dans  la 
tumeur  extirpee  du  nasopharynx  le  tissu  fibreux  predomine,  tandis 
que  dans  les  deux  autres  tumeurs  le  caractere  angiomateux  est  plus 
marque.  (Demonstration  de  pieces  anatomiques,  de  coupes  histologi- 
ques  et  des  radiographies). 

Soulakova-Skalicka.  —  Laryngite  chronique  avec  atrophie  des 
cordes  vocales  et  cicatrisation  au  niveau  de  la  commissure 
anterieure  —  suite  d’une  perichondrite. 

Malade  de  36  ans  ayant  subi  en  1917  quelques  attaques  de  palu- 
disme.  En  1921  gonflement  douloureux  au  niveau  du  cartilage  thy- 
roi'de,  accompagne  de  dysphonie  et  d’expectoration  de  pus  sanguino- 
lent.  En  1922  amelioration  transitoire  de  la  dysphonie.  Depuis  1923 
aphonie.  Un  gonflement  leger  de  la  region  thyroidienne  persista  jus- 
qu’au  commencement  de  1924.  A  present  on  peut  constater  que  la 
surface  du  cartilage  thyro'ide  est  bosselee,  la  saillie  thyroidienne 
aplatie.  L’examen  laryngoscopique  montre  une  atrophie  des  bandes 
ventriculaires  et  des  cordes  vocales  surtout  dans  la  partie  anterieure. 
L’aphonieest  causee  par  1’existence  d’une  formation  fibreuseau  niveau 
de  la  commissure  anterieure  des  cordes  vocales  et  dans  la  partie  ven- 
trale  de  l’espace  sous-glottique,  quiempeche  la  fermeture  dela  glotte. 
L’examen  aux  rayons  X  montre  une  ossification  partielle  des  cartilages 
cricoi'de  et  thyroide. 

Soulakova-Skalicka.  —  Tuberculose  laryngee  guerie  par 
curettage  et  heliotherapie. 

Malade  de  26  ans.  En  1919  hemoptysie.  Depuis  1921  dysphonie. 
L’examen  laryngoscopique  —  en  1921  —  a  montre  une  infiltration 
diffuse  du  larynx  (epiglotte,  cordes  vocales,  bandes  ventriculaires, 
paroi  posterieure,  replis  aryepigloltiques)  avec  dyspnee.  Curettage  de 
la  moitie  gauche  du  larynx.  Depuis  1922  heliotherapie.  La  muqueuse 
laryngee  est  maintenant  pale,  1’affection  en  etat  de  sclerotisation. 

Vymola  rappelle  la  ressemblance  de  l’image  laryngoscopique  dans 
ce  cas  a  l’infiltration  scleromaleuse. 

Cisler.  —  Les  cas  du  sclerome  larynge  sans  aucune  lesion  endo- 
nasale  sont  tres  rares. 

Frotzl.  —  Polype  saignant  dela  cloisonnasale.  Presentation 
du  malade. 


Erotzl.  —  Un  cas  de  scl6rome  gu§ri  par  radiumtWrapie. 
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Wiskovsky.  —  Corps  etranger  mobile  de  la  trachee. 

Un  enfant  de  4  ans  a  aspire  une  graine  de  courge.  L’aspiration  fut 
suivie  d’un  court  acces  de  suffocation.  Deux  jours  plus  tard  signes  de 
bronchite  diffuse.  Le  diagnostic  fut  fait  au  moyen  de  laryngoscopie 
indirecte.  On  pouvait  voir  le  corps  etranger  jele  au  moment  d’une 
expiration  forcee  dans  l’espace  sous-glottique.  Extraction  au  moyen 
de  la  tracheoscopie  perorale.  Les  signes  de  la  bronchite  ont  disparu 
en  quelques  heures  apres  extraction. 


Wiskovski.  —  Extraction  d'une  feve  de  la  bronche  droite 
d'un  enfant  de  10  mois,  quinze  jours  apres  l’aspiration. 

Etat  general  tres  grave.  Temperature  39°1.  Matite  et  disparition 
du  souffle  respiratoire  du  cote  droit. 

L’extraction  fut  pratiquee  par  bronchoscopie  perorale.  D’apres  l’avis 
de  Wiskovsky  il  faut  tenter  toujours  une  extraction  perorale,  surtout 
dans  les  cas  accompagnes  des  complications  pulmonaires  graves.  La 
tracheotomie  bien  que  temporaire  semble  avoir  une  influence  defavo- 
rable  sur  la  marche  de  ces  complications.  II  aurait  ete  impossible 
d’extraire  la  feve  a  travers  un  tube  de  5  millimetres.  La  duree  de 
l’extraction  pratiquee  avec  un  tel  tube  aurait  ete  probablement  assez 
longue.  Le  danger  d’un  oedeme  sous-glottique  apres  l’emploi  des  tubes 
d’un  calibre  plus  eleve  n’est  pas  si  grand  si  on  evite  tout  traumatisme 
pendant  l’introduction  du  tube  et  si  la  duree  de  la  bronchoscopie  ne 
depasse  pas  dix  minutes.  En  raison  de  l’etat  grave  de  l’enfant  une 
intervention  de  longue  duree  etait  plus  dangereuse  que  l’emploi  d’un 
tube  de  7  millimetres.  Wiskovski  a  done  choisi  un  tube  de  7  milli¬ 
metres  et  Textraction  a  ete  pratiquee  sans  anesthesie  en  huit  minutes. 
Vingt-quatre  heures  apres  Textraction,  dyspnee  legere  n’exigeant 
aucune  intervention.  Les  complications  pulmonaires  ont  gueri  en 
quinze  jours. 

Wiskovski  pense  qu’on  peut  employer  exceptionnellement  des 
tubes  d’un  calibre  un  peu  plus  eleve  dans  les  cas  oil  la  bronchoscopie 
ne  doit  pas  etre  diagnostique,  c’esl-a-dire  ou  la  localisation  du  corps 
etranger  est  connue  avant  l’intervention,  ou,  grace  aux  dimensions 
plus  grandes  du  tube  employe  la  duree  de  Textraction  peut  etre  beau- 
coup  plus  courte  et  le  doit  etre  en  raison  de  l’etat  grave  du  malade. 
Les  avantages  d’un  tel  procede  toujours  exceptionnel  sont  plus  grands 
que  ses  dangers. 


Wiskovski.  —  Demonstration  du  directoscope  de  Haslinger. 

Greif.  —  Extraction  de  corps  etrangers  des  voies  aeriennes 
par  endoscopie  et  radioscopie  simultanees. 

L’auteur  s’est  servi  dans  deux  cas  de  corps  etrangers  bronchiques 
de  la  bronchoscopie  perorale  pratiquee  sous  le  controle  des  rayons  X. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  dent  artificielle  sejournant 
depuis  deux  annees  dans  une  petite  bronche  du  lobe  inferieur  gauche. 
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Pneumonie  chronique,  bronchectasie.  Une  stenose  au-dessus  du  corps 
etranger  et  des  granulations  empechait  la  vue  directe.  Ailleurs  on  a 
lenle  en  somme  dix-huit  fois  d’extraire  le  corps  etranger.  L’auteur  a 
pratique  une  bronchoscopie  perorale  sous  le  contr61e  des  rayons  X. 
Le  tube  fut  introduit  juste  au-dessus  de  la  stenose.  Une  pince  fermee 
fut  poussee  a  travers  les  granulations  et  saisit  toujours  sous  le  con- 
tr61e  du  radiologiste  le  corps  etranger.  Neanmoins  celui-ci  s'echappa 
en  traversant  la  partie  stenosee.  Quinze  jours  plus  tard  on  introduit 
un  tube  plus  6troit,  8  millimetres,  et  on  franchit  la  stenose  sous  le 
contr61e  des  rayons  X.  Le  tube  penetre  dans  un  espace  rempli  de  pus 
d’ou  le  corps  etranger  pouvait  etre  extrait. 

Dans  le  deuxieme  cas  un  petit  anneau  de  bottine  aspire  par  un 
enfant  de  4  ans  etait  loge  dans  la  bronche  gauche.  Au-dessus  du  corps 
etranger  cedeme  annulaire.  Pneumonie  et  pleuresie  purulente  a  gauche. 
Deux  tentatives  sans  succes.  Le  corps  etranger  fut  saisi  et  exlrait 
dans  une  troisieme  seance  (un  mois  apres  Inspiration)  sous  le  controle 
des  rayons  X.  Les  complications  pulmonaires  ont  disparu  bienlot 
apres  l’extraction. 

Le  precede  de  l’endoscopie  et  radioscopie  simultanees  est  le  pre¬ 
cede  de  choix  dans  les  cas  de  corps  etrangers  visibles  aux  rayons  X 
et  loges  sous  une  stenose  ou  dans  une  petite  bronche  d’ou  ils  ne  pou- 
vaient  pas  etre  extraits  par  l’endoscopie  seule. 

Seeman.  —  L’enregistrement  des  mouvements  de  la  paroi 
oesophagienne. 

La  paroi  oesophagienne  est  animee  de  mouvements  divers  :  Ondes 
peristalLiques  pendant  la  deglutition,  pulsations  aortiques  et  cardia- 
ques,  mouvements  qui  se  produisent  pendant  la  respiration  et  autres 
au  moment  de  la  phonation. 

L’auteur  a  enregislre  ces  mouvements  au  moyen  d’une  sonde  spe- 
ciale.  Les  mouvements  respiratoires  sont  plus  marques  dans  le  tiers 
moyen  de  l’cesophage  que  dans  les  deux  autres.  Seeman  confirme 
l’existence  du  phenomene  observe  par  Stupka  pendant  la  phonation 
au  niveau  de  la  partie  superieure  de  l’cesophage.  L’enregistrement 
des  mouvements  oesophagiens  qui  se  produisent  pendant  la  phonation 
montre  qu’il  s’agit  de  contractions  actives  independantes  des  varia¬ 
tions  de  la  pression  endothoracique. 


Seance  du  iaT  decembre  1923. 

Prececiitel.  —  Abces  perioesophagien  du  a  la  perforation  de 
la  paroi  oesophagienne  par  un  os  enclave.  Mediastinotomie 
cervicale.  Gu6rison. 

Sera  analyse  apres  publication  in  exlenso. 

Ninger.  —  Six  cas  de  sclerome. 

Au  cours  de  l’ete  1923  l’auteur  a  observe  6  cas  nouveaux  de  scle¬ 
rome,  tous  provenant  de  la  Moravie.  Parmi  les  malades  quatre  ont 
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l’age  de  16  a  24  ans.  La  guerre  avec  son  hygiene  defectueuse  a  favo- 
rise  sans  doute  l’expansion  du  sclerome.  Dans  les  cas  presentes  et 
dans  la  plupart  des  aut.res  observes  par  Ninger  la  reaction  de  Gol- 
dzieher  et  Neuber  etait  presque  toujours  positive.  Cette  seroreaction 
est  done  un  bon  moyen  diagnostique. 

Greif  accentue  l’importance  du  faitque  e’est  la  premiere  verification 
de  la  valeur  de  la  sero-reaction  de  Greif  et  Ninger  sur  un  grand  nora- 
bre  de  cas. 

Jindra.  —  Contribution  ala  chimiotherapie  du  sclerome. 

Jindra  a  traite  4  cas  de  sclerome  par  des  injections  de  trepol. 
Les  infiltrations  fraiches  ont  disparu  rapidement.  Dans  les  cas  plus 
avances  les  plaques  d’infiltration  s’aplatissent  lentement. 

Ledl.  —  Le  rivanol.  Voir  analyses. 

Goldmann.  —  Trois  cas  de  surdite. 

Dans  le  premier  cas  la  surdite  est  survenue  au  cours  de  la  fievre 
typhoi'de.  L’examen  a  montre  une  inexcitabilite  du  nerf  cochleaire, 
subreflectivite  vestibulaireethypoesthesie  dans  ledomainede  quelques 
nerfs  sensitifs.  ConLrairemenl  a  la  supposition  usuelle  presumant 
l’origine  meningitique  de  la  surdite  survenant  au  cours  de  la  fievre 
typhoi'de,  l’auteur  pense  qu’il  s’agit  de  lesions  encephalitiques  des 
noyaux  vestibulaires  ou  de  leurs  connexions  dans  le  bulbe. 

Le  deuxieme  cas  concerne  une  femme  en  couches,  chez  laquelle  la 
surdite  s’installa  simultanement  avec  une  mammite.  Inexcitabilite 
complete  du  nerf  cochleaire  droit,  incomplete  a  gauche.  Subreflec¬ 
tivite  vestibulaire,  surtout.  du  cote  droit.  II  s’agit  soit  d’une  nevrite 
acoustique  toxique  soit  d’une  labyrinthite  sereuse  septicemique. 

Dans  le  troisieme  cas  un  ramoneur  est  devenu  sourd  a  la  suite  de 
refroidissement.  Hypertrophie  de  1’amygdale  pharyngee.  Apres  une 
seance  de  thermotherapie  (bain  electrique  de  la  tete)  amelioration 
legere  de  1’ouie,  qui  s’augmente  spontanement  au  cours  des  jours 
suivants.  Apres  adenotomie,  restitution  de  l’acuite  auditive.  Gold¬ 
mann  pense  qu’il  s’agissait  d’une  hyperemie  du  labyrinthe  d’origine 
reflexe  provoquee  par  le  refroidissement  et  par  le  catarrhe  tubaire. 
L’action  du  bain  electrique  etait  revulsive. 

Kutvirt  pense  que  la  surdite  du  ramoneur  pouvait  etre  due  a  une 
intoxication  par  oxyde  de  carbone.  Plusieurs  cas  pareils  furent 
observes  dans  sa  clinique,  Wiskovsky. 
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SOCIETfi  D’OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VARSOVIE 
29  novembre  1923. 


Chorazycki.  —  Trouble  de  la  parole  chez  ungargon  de  9  ans. 

Par  suite  de  la  pression  d’un  polype  sur  le  voile  du  palais,  le  polype 
vemplissait  la  fosse  nasale  et  partiellement  la  cavite  pharyngo-nasale. 
Apres  1’operation  la  parole  n’a  pas  subi  de  changement. 

Srebrny.  —  Du  diagnostic  des  sinusites  maxillaires  al'aide 
de  la  ponction  exploratrice. 

Dans  les  cas,  ou  apres  la  ponction  exploratrice  du  sinus  maxillaire, 
le  liquide  injecle  sort  tout  de  suite  et  sans  addition  de  pus,  Srebrny 
diagnostique  l’inflammation  chronique  sans  exsudat  libre.  Dans  les 
cas,  ou  apres  la  ponction  exploratrice  du  sinus  maxillaire,  le  liquide 
injeete  apparalt  d’abord  clairet  sanspus,  et  que  lepus  ne  sort  qu’apres 
l’instillation  d’une  grande  quantite  du  liquide  (50-100  cc.).  Srebrny 
diagnostique  la  pyosinusite  maxillaire.  Le  pus  apparait  dans  ces  cas 
sous  la  forme  de  flocons  qui  retombent  au  fond  du  recipient  et  qui  ne 
se  confondent  pas  avec  le  liquide  ;  ce  qui  prouve  que  ce  pus  n’etait 
pas  produit  par  la  muqueuse  du  sinus,  mais  qu’il  fut  lave  du  fond 
du  sinus. 

Srebrny  fait  la  description  d’une  nouvelle  forme  de  l’aflection  du 
nez,  qui  consiste  en  un  gonflement  circonscrit  douloureux  du  dos  du 
nez  ;  l’exploration  aux  rayons  X  a  montre  qu’il  s’agit  d’inflammation 
du  tissu  sous-culane  et  non  pas  d’une  inflammation  du  perioste. 


20  decembre  i923. 

Karbovski.  —  1°  Un  cas  de  meningite  purulente  d’origine 
otique. 

Femme  de  22  ans,  souffrant  d’otite  moyenne  purulente  gauche 
depuis  son  enfance,  et  ayant  eu  une  meningite  epidemique  il  y  a  six 
mois.  Maintenant  il  y  a  des  sympl6mes  d’une  grave  meningite  La 
ponction  lombaire  ramene  du  liquide  louche,  sterile  avec  des  cellules 
polynucleaires  ;  i’oui'e  a  gauche  —  0.  Excilabilite  veslibulaire  abolie. 
Apres  labyrinthomie,  guerison. 

2°  Un  cas  de  fistule  dulabyrinthe  sans  symptomes. 

Otite  moyenne  gauche  depuis  l’enfance  chez  une  malade  de  23  ans  ; 
grande  destruction  du  conduit  osseux.  La  sonde  constate  une  denu¬ 
dation  du  promontoire  et  l’attouchement  du  canal  semicirculaire 
provoque  un  vertige  violent.  Symptomatology  typique  du  laby- 
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rinlhe.  Le  cas  est  interessant  a  cause  de  la  destruction  extraordi¬ 
naire  du  conduit  osseux  et  de  l’existence  d’une  fistule  du  labyrinthe 
sans  sympt6me.  Karbovski  diagnostique  une  tuberculose  de  l’oreille 
moyenfte. 

Hertz.  —  Amelioration  de  l'ouie  apres  l'emploi  de  l’huile 
de  paraffine. 

En  cas  de  destruction  considerable  du  tympan,  au  lieu  du  tympan 
artificiel. 


28  fevrier  1924. 

IIbliin.  —  Cas  de  Basedow  typique  chezune  fille  de  12  ans. 

Avec  le  symptome  de  Stocker  qui  consiste  en  nystagmus  dans  le 
regarden  haut.  Ce  nystagmus  qui  se  produit  constamment  chez  cette 
malade  prouve  le  role  important  du  labyrinthe  dans  la  maladie  de 
Basedow. 


Karbovski.  —  Un  cas  de  spasmus  nutans. 

L’epreuve  calorique  des  labyrinthes  avec  de  l’eau  froide  donna  un 
nystagmus  qui  etait  independant  des  oscillations  regulieres  sponta- 
nees  pendulaires  des  globes  de  l’oeil.  Ces  derniers  mouvements  sont 
visibles  seulement  quand  la  tete  de  l’enfant  est  immobilisee.  Le  nys¬ 
tagmus  calorique,  independant  des  oscillations  pendulaires  des  globes 
de  l’oeil  prouve  contre  1’origine  labyrinthique  de  celles-ci. 

Cs arnecki.  —  Un  cas  de  fistule  salivaire  apres  antrotomie. 

Hellin.  —  Un  cas  d’occlusion  du  canal  de  Stenon. 

Malade  avec  un  calcul  dans  le  conduit  pre-auriculaire.  Quand  le 
malade  se  gonfle,  la  joue  et  la  tempe  grossissent  et  la  salive  s’elimine 
du  conduit. 

Kmita.  —  De  la  casuistique  de  l’otite  moyenne. 

Otite  moyenne,  il  y  a  18  ans.  Apres  quelques  annees  de  suppura¬ 
tion,  le  conduit  auditif  s’oblilera  et  le  malade  se  sentit  bien.  Depuis 
neuf  jours  cephalee,  temperature  a  39°  et  depuis  quatre  jours  sympto- 
mes  de  meningite  ;  pendant  1’operation  on  a  Irouve  du  cholestea- 
tome  et  un  abces  peri-dure-merien.  Apres  quelques  jours,  exitus. 
Ce  qui  est  remarquable  dans  ce  cas  c’est  :  1°  que  la  purulence  de 
l’oreille  moyenne  durait  plusieurs  annees  apres  l  obliteration  du 
conduit  auditif  sans  symplomes  ;  2°  que  la  purulence  a  detruit  pen¬ 
dant  quelques  jours  l’os,  causant  un  abces  perimerien. 

Karbovski  croit  impossible  que  la  purulence  puisse  durer  plusieurs 
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annees  apres  l’obliteration  du  conduit.  Sur  le  fond  de  la  maladie 
chronique  guerie  se  forme  un  cholesteatome  qui  suppura  et  causa  la 
complication  intracranienne. 

Gurarcovski  a  vu  le  malade  avant  l’operation.  L’obliteration  etait 
complete.  Gurarcovski  croit  qu’un  pseudo-cholesteatome  latent  se 
forma,  sans  donner  de  symplomes. 


24  avril  1924. 

Pienazek.  —  Un  cas  depapillome  du  larynx  opere  plusieurs 
fois. 

La  therapeutique  avec  les  rayons  X  et  avec  attouchements  d’acide 
sulforicinique  furent  sans  effet.  Apres  scarlatine,  ily  a  une  annee,  on  a 
remarque  l’affaiblissement  de  la  proliferation.  Apres  la  derniere  ope¬ 
ration  elfectuee  l’an  dernier,  on  ne  voit  qu’un  petit  polype  sous  la 
corde  vocale. 

Peski.  —  1°  Un  cas  de  cancer  de  l’epiglotte  opere  par  pha- 
ryngotomie  sous-thyroidienne  ;  2°  Un  cas  de  rhinosclerome 
gueri  apres  l’irradiation  avec  les  rayons  X. 

Karbovski.  —  1°  Un  cas  de  tuberculose  de  l'oreille  moyenne; 
2°  Un  cas  de  tuberculose  de  l'oreille  moyenne  chez  un  nour- 
risson  de  8  mois. 

Avec  listule  du  labyrinthe  dans  le  canal  semi-circulaire  ;  guerison 
apres  l’irradiation  avec  la  lampe  a  vapeur  de  mercure. 

Apres  l’operation  radiealela  paralysie  du  nerf  facial  cedatotalement. 
La  plaie  a  un  bon  aspect. 

Kmita.  —  Plastique  du  nez  par  transplantation  d'un  lam- 
beau  de  peau  du  bras. 

Le  lambeau  s’attacha  bien  aux  bords  de  la  plaie  et  peut  servir  pro- 
chainement  aux  operations  suivantes.  Dr  Spira  ( Cracovie ). 


SOCIETIES  MEDICALES  POLONAISES 
(Leopold,  Cracovie,  Varsovie). 

Exlraits. 

Ostrovski  (Leopold).  —  Un  cas  de  neoplasme  pharyngien 
opere  par  la  pharyngotomie  subhyoidienne. 

Spira  (Cracovie).  —  Preparations  anatomiques. 

Spira  presente  deux  preparations  pour  abces  cerebraux  apres  otile 
moyenne  et  discute  la  question  du  drainage  des  abces.  Dans  les  cas 
oil  c’est  techniquement  possible,  il  se  sert  d’un  drain  gros,  envelopp6 
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d  une  couche  mince  de  gaze.  La  gaze  assure  que  les  trous  du  drain 
restent  ouverts  et  ne  se  bouchent  pas  avec  les  petites  parties  de  la 
substance  du  cerveau. 

Ciirapek  (Leopold).  —  Laryngite  phlegmoneuse. 

Due  vraisemblablement  a  une  infection  apres  un  traumatisme  de  la 
muqueuse.  A  la  suite  de  l’inflammation  purulente  resulta  une  synechie 
des  fausses  cordes  avec  une  petite  fissure  dans  la  region  de  1’echan- 
crure  du  cartilage  arylenoi'dien.  Le  but  du  trailement  est  l’enlevement 
des  granulations  par  1’autoscopie  et  la  dilatation  du  larynx  avec  dila- 
taleur  introduit  d’en  haut  el  par  l’orifice  de  la  tracheotomie. 

Falkievics  (Leopold).  — •'  Un  cas  de  tumeur  du  recessus 
ponto-cerebelleux. 

Chez  un  malade  de  57  ans,  souffrantde  maux  de  tele  et  de  vertiges 
passagers,  on  n’a  constate,  il  y  a  deux  ans,  rien  qu’un  petit  abate¬ 
ment  du  r.eflexe  corneal.  Maintenant  les  symptomes  de  localisation 
sont  apparus,  c’est-a-dire  la  paralysie  de  type  peripherique  des 
nerfs  IV,  V,  VII,  IX  et  X,  adiadochocinesie  et  symptome  positif 
de  Babinski  (au  gros  orteil),  tout  cela  a  gauche.  Falkievics  diagnos- 
tique'une  tumeur  ponto-cerebelleuse.  Mais  commele  malade  aeu  autre¬ 
fois  une  otite  moyenne  chronique  purulente,  il  faut  penser  au  choles- 
teatome.  Cette  supposition  parait  d’autant  plus  fondee  que  le  malade 
est  dans  un  etat  subfebrile  (de  temps  en  temps  jusqu’au  39°)  et  l’ex- 
ploration  minutieuse  interne  et  otologique  ne  peut  1’expliquer  que  par 
un  abces  en  capsule  auLour  du  cholesteatome.  Le  fond  de  l’ceil  est  nor¬ 
mal.  Le  malade  ne  veut  pas  subir  l’operation.  Spira  ( Cracovie ). 


REUNION  CLINIQUE  DES  OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTES 
DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

Seance  du  9  juillet  1924. 


Le  Mee.  —  Ulceration  sous-glottique  ayant  donne  lieu  a  de 
veritables  hemoptysies. 

Le  Mee.  —  Un  cas  de  leontiasis  ossea  chez  un  enfant  de 
5  mois. 

A.  Moulonguet.  —  Un  cas  de  tuberculose  du  pavilion  de 
l’oreille. 

La  malade  que  je  vous  presente  est  entree  il  y  a  un  mois  a  l’Ho- 
pital  Boucicaut  pour  une  ulceration  etendue  du  pavilion  de  l’oreille ; 
agee  de  80  ans  elle  a  des  troubles  mentaux  qui  rendent  son  interro- 
gatoire  assez  malaise;  il  semble  que  l’ulceration  ait  debute  vers  la 
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region  de  la  conque  vers  le  mois  de  fevrier  dernier  puis  se  soit  pro- 
gressivement  etendue.  A  notre  premier  examen,  le  15  juin,  i’ulcera- 
ration  occupe  presque  toute  la  face  externe  du  pavilion  de  l’oreille : 
en  haut,  elle  atteint  le  bord  libre  de  l’helix,  le  depasse  et  empiete  de 
quelques  millimetres  sur  la  face  interne  du  pavilion ;  en  bas,  elle  res- 
pecte  le  lobule  de  l’oreille.  Le  conduit  auditif  est  envahi  dans  son  seg¬ 
ment  superficiel  mais  apres  nettoyage  soigneux  et  emploi  d’un  petit 
speculum,  on  apergoit  le  tympan  normal.  Le  pavilion  est  fortement 
epaissi  et  infiltre  mais  sur  la  majeure  partie  de  sa  face  interne  la  peau 
presente  une  coloration  normale.  Cette  large  ulceration  presente  un 
fond  irregulier,  granuleux,  rougealre:  elle  parait  tres  douloureuse  au 
toucher  el  saigne  facilement.  En  aucun  point  on  ne  voit  de  cartilage 
mis  a  nu.  En  certains  points  les  bords  de  l’ulceralion  sont  decodes  ; 
nulle  part  ils  ne  sont  everses :  aux  confins  de  l’ulceration  la  peau  est 
normale  et  a  la  vitropression,  ne  montre  pas  de  nodule  lupique. 

Notre  diagnostic  a  hesite  entre  epithelioma,  en  faveur  duquel  plai- 
daient  le  grand  age  de  la  malade,  l’absence  de  toute  autre  lesion 
tuberculeuse  et  entre  la  luberculose  cutanee  rendue  vraisemblable  par 
les  bords  decodes  et  non  everses  de  l’ulceration.  La  biopsie  a  tranche 
en  faveur  de  ce  dernier  diagnostic  en  montrant  de  nombreuses  cel¬ 
lules  geantes.  Le  pronostic  de  cette  affection  parait  singulierement 
grave  car  1’ulceration  progresse  rapidement  en  surface  et  en  profon- 
deur.  Depuis  quelques  jours  le  ganglion  retro-auriculaire  s’est  hyper- 
trophie  et  la  peau  qui  le  recouvre  tend  a  s’ulcerer.  II  s’agit  done  d’une 
forme  grave  de  lupus  exedens  vorax  sur  laquelle  toute  therapeutique 
active  actinique  ou  roentgentherapique  parait  destinee  a  echouer. 


Seance  du  1 2  novemhre  19 24. 

Baldenweck.  —  Dispositif  de  protection  de  la  figure  pendant 
les  examens  laryngologiques. 

Ce  precede  tres  simple  consiste  a  faire  adherer  une  feuille  de  celo- 
phane  a  la  face  posterieure  du  miroir  de  Clar  au  moyen  de  deux  bou- 
lettes  de  pate  a  modeler.  (Paru  in  extenso  dans  les  Archives  inlernalio- 
nales  de  Laryngologie,  mars  1925). 

Baldenweck.  —  Tumeur  liquide  de  l’angle  de  la  machoire. 

II  s’agit  d’une  femme  de  76  ans,  atteinte  d’une  affection  certaine- 
ment  tres  rare,  du  moins  par  son  volume  et  par  son  siege.  Je  l’ai  vue 
pour  la  premiere  fois  au  debut  de  juin  1924.  La  region  angulo-maxil- 
laire  droite  etait  le  siege  d’une  tumefaction  grosse  comme  une  orange, 
tres  dure,  Iegerement  douloureuse  spontanement  net  a  la  pression,  les 
teguments  intacts  n’y  adheraient  pas.  Dans  la  bouche  cette  masse  fai- 
sait  une  saillie  lisse  et  reguliere,  uniformement  dure,  empietant  sur 
les  branches  du  maxillaire  et  les  debordant  de  toute  part.  C’est,  il  y 
a  un  an  environ  que  la  malade  a  constate  l’augmentation  de  volume 
de  I’angle  de  la  machoire  et  c’est  il  y  a  quatre  mois  que  la  masse, 
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a  croissance  lente  jusque-la,  a  subitement  grossi  en  meme  temps 
qu’elle  devenait  sensible. 

Le  debut  reel  doit  cependant  etre  anterieur;  il  y  a  trois  ans  elle 
aurait  constate  une  petite,  grosseur  sous  Tangle  de  la  machoire  ;  a  la 
meme  epoque  on  lui  a  extrait  les  deux  dernieres  molaires  inferieures 
droites. 


Actuellement  les  deux  incisives,  la  canine  et  la  premiere  grosse 
molaire  sont  mobiles  et  pyorrheiques.  Les  premolaires  reduites  a  Tetat 
de  racines  sont  egalement  pyorrheiques.  La  pyorrhee  est  d’ailleurs 
g6neralisee ;  mais  les  dents  inlactes  signalees  ci-dessus,  en  rapport 
avec  la  masse,  sont  neltement  plus  mobiles  que  les  autres  dents. 

Sur  le  moment  je  ne  fis  pas  le  diagnostic  ferme.  Je  penchai  bien 
vers  Thypothese  d’un  volumineux  kyste  paradentaire  ;  mais  pr6cise- 
ment  le  volume  extraordinaire,  le  siege  en  un  point  ou  les  kystes  para- 
dentaires  ne  sont  deja  pas  tres  frequents,  et  surlout  la  durete  Ires 
considerable  et  l’age  de  la  malade  m’orienterent  plutot  vers  Tidee 
d’une  neoplasie  maligne. 
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Dans  le  doute,  et  en  attendant  les  resultats  de  la  radiograpliie  que 
j’avais  fait  faire,  je  m’appretai  le  10  juin  a  faire  une  biopsie.  Ce  fut 
en  fait  une  ponction,  puisque  aussilot  le  bistouri  enfonce  dans  la 
muqueuse  de  la  joue,  il  sortit  un  demi-verre  de  liquide  citrin  jauna- 
tre,  ayant  tous  les  caracteres  objectifs  des  kystes  dentaires. 

La  radiographie  montre  un  enorme  kyste  ayant  determine  une 
rarefaction  telle  du  maxillaire  qu’il  ne  reste  plus  qu’une  tres  mince 
altelle,  reduite  par  places  a  une  feuille  de  papier  a  cigarettes. 

Dans  ces  conditions  je  ne  crus  pas,  et  je  ne  crois  pas  encore,  utile 
d’intervenir.  Independamment  des  considerations  tirees  de  l’age  de 
la  malade,  tout  essai  d’ablation  me  parait  devoir  entrainer  infaillible- 
ment  la  rupture  d’un  ou  de  plusieurs  des  points  si  faibles  du  maxil- 
laireetpar  consequent  des  troubles  fonctionnels  imporlants. 

Depuis  le  rhois  de  juin,  je  suis  regulierement  la  malade.  Elle  pra¬ 
tique  des  lavages  quotidiens  de  la  poche  a  travers  1’incision  restee 
beante,  de  fapon  a  la  debarrasser  des  debris  alimentaires. 

Aucun  phenomene  nouveau  n’est  survenu;  la  masse  fait  naturelle- 
ment  interieurement  et  exterieurement  une  saillie  moindre  qu’avant 
l’issue  du  liquide  ;  elle  presente  nettement  par  places,  de  la  depressi- 
bilite  au  toucher,  avec  cette  elasticity  speciale  que  Ton  rencontre  cou-1 
ramment  dans  les  kystes  paradentaires  du  maxillaire  superieur  quand 
on  les  examine  a  travers  la  paroi  anterieure  qu’ils  ont  soulevee  et  usee. 

Lemaitre.  —  Cette  malade  me  rappelle  deux  cas  que  j’ai  l’occasion 
d’observer,  dans  lesquels  il  ne  s’agissait  pas  d’un  kyste  dentaire 
simple,  mais  d’un  adamantinome  qui  peut  etre  soit  liquide,  soit  solide, 
soit  mixte.  Dans  le  cas  de  Baldenweck,  le  diagnostic  clinique  semble 
etre  :  epithelioma  adamantin  kystique.  Au  point  de  vue  traitement, 
etant  donne  l’age  de  la  malade  et  l’extension  <^es  lesions,  l’interven- 
tion  ne  me  parait  pas  indiquee ;  la  radiotherapie  me  semble  prefe¬ 
rable;  d’ailleurs,  revolution  extremement  lente  de  ces  varietes  d’adan- 
tinomes  permet  d’envisager  un  simple  traitement  symptomatique 
(lavage  de  la  poche,  etc...) 

Baldenweck.  —  Il  est  possible  que  Lemaitre  ait  raison.  Je  n’ai  pu 
faire  de  nouvelle  biopsie,  la  malade  s’y  etant  refusee.  Peut-etre  pourra- 
t-on  la  convaincre  plus  facilement  maintenant.  Je  dois  dire  cependant 
que,  cliniquement,  la  tumeur  ressemblait  a  un  kyste,  j’ai  explore  la 
cavite  au  salpingoscope,  peu  apres  l’incision ;  cette  cavite  etait  abso- 
lument  lisse  ;  j’avais  donne  le  liquide  a  examiner  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  a  un  laboratoire,  il  a  ete  egare. 

Halphen.  —  Phreno-cardiospasme,  guerison  (par  dilatation 

(Paru  in  extenso  dans  ces  Archives). 

Lemaitre.  —  Dans  les  cas  de  phreno-spasme,  il  peut  exister  de 
l’aero-gastrie  et  meme  de  l’aero-colie;  done  toujours  rechercher  si 
dans  ces  cas,  il  n’y  a  pas  une  cause  stomacale. 

Baldenweck.  — -  Ge  cas,  comme  tous  les  similaires,  souleve  trois 
points  :  1’origine  du  spasme  cardiaque,  les  relations  du  spasme  avec  le 
megaoesophage,  1’avenir  de  ces  malades.  Ici,  comme  dans  bien  des 
observations,  on  n’a  pas  trouve  de  cause  dans  1’oesophage,  mais  il  eut 
ete  interessant  de  faire  faire  un  examen  complet,  clinique  et  radiosco- 
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pique  de  l’estomac;  je  connais  un  exemple  tres  net  de  spasme  car- 
diaque  en  rapport  avec  un  cancer  stomacal.  Ges  faits  sont  d’ailleurs 
connus,  mais  il  n’esl  pas  impossible  que  le  spasme  puisse  etre  en  rap¬ 
port  avec  des  affections  gastriques  autres  que  les  classiques  ulcus  et 
neoplasmes. 

Le  spasme  cardiaque  prolonge  suffit-il  a  determiner  l’ectasie  de 
l’oesophage?  ou  bien  cette  derniere,  comme  le  veut  Bard,  est-elle  due 
uniquement  a  une  aplasie  congenitale  de  la  couche  musculaire?  Je 
croirais  volontiers  que  les  deux  elements  interviennent. 

Quant  a  l’avenir  de  ces  malades,  et  independamment  des  lesions  orga- 
niques  graves  cesophagiennes  ou  gastriques  qui  peuvent  les  emporter, 
il  ne  faut  pas  se  faire  trop  d’illusions.  Si  la  dilatation  supprime  assez 
rapidement  le  spasme  et,  dans  les  cas  moyens,  les  troubles  dus  a  la 
retention  dans  la  poche,  cette  derniere  subsiste  toujours ;  ces  troubles 
sont  done  prets  a  revenir  plus  ou  moins  longtemps  apresle  traitement. 

Moulonguet.  —  Je  ne  crois  pas  que  l’amelioration  obtenue  par 
Halphen  sur  sa  malade,  puisse  se  maintenir,  car  la  dilatation  obtenue 
ne  me  parait  pas  suffisante.  Sur  deux  malades  traitees  en  collabora¬ 
tion  avec  mon  ami  Gaston  Durand  nous  avons  employe  la  technique 
de  Guisez,  introduction  de  trois  sondes  juxtaposees  donnant  une  dila¬ 
tation  considerable  (6  centimetres)  du  cardia. 

Chez  une  de  ces  malades  revue  un  an  apres,  les  lesions  d’oesophagite 
avaient  disparu  ;  la  dilatation  du  cardia  etait  suffisante,  mais  les  parois 
du  mega-cesophage  ne  s’etaient  pas  retractees.  C’elait  toujours  un 
mega-oesophage  mais  sans  cesophagite  et  sans  symptomes  fonctionnels. 


Jousseaume  et  Bouquet  ( presenles  par  le  Dr  R.  Bourgeois).  —  Coryza 
spasmodique  tres  ameliore  immediatement  et  uniquement 
par  des  injections  intra-veineuses  de  novarsenobenzol. 

Il  s’agit  d’une  femme  agee  de  33  ans,  qui  sans  aucun  passe  ante- 
rieur  rhinologique  fut  prise  en  janvier  1924  d’une  grippe  dont  revo¬ 
lution  fut  normale  sans  complications  pulmonaires ;  a  la  suite  de 
celle-ci  s’installe  un  coryza  subaigu  uniquement  muqueux  dont  la 
duree  fut  de  quatre  mois  avec  des  alternatives  d’aggravation  et  d’ame- 
lioration.  En  juin  1924  ce  coryza  change  de  caractere  et  devient  net- 
tement  spasmodique.  La  malade  est  prise  d’acces  caracterises  par  de 
l’obstruclion  nasale,  une  serie  d’eternuements,  une  hydrorrhee  abon- 
dante,  de  la  cephalee,  avec  quelques  phenomenes  oculaires;  picote- 
ment  des  yeux,  injection  des  conjonctives,  larmoiement;  e’est  en 
somme  la  forme  oculo-nasale  du  coryza  spasmodique.  Ges  acces  au 
nombre  d’abord  de  2  a  4  par  24  heures  augmentent  de  frequence  peu 
a  peu.  La  malade  en  comptait  6  a  7  en  moyenne  par  jour  en  juillet, 
10  a  12  en  aout  et  septembre;  aussi  sa  vie  quotidienne  etant  rendue 
insupportable  se  decide-t-elle  a  venir  a  la  consultation  olo-rhino- 
laryngologique  de  l’Hopital  Laennec  vers  le  15  septembre.  A  ce 
moment  l’examen  des  fosses  nasales  permet  de  constater  seulement 
des  cornets  un  peu  volumineux,  un  cornet  moyen  droit  hypertrophie 
au  contact  de  la  cloison.  Le  pharynx,  le  larynx  sont  normaux.  On 
interroge  minutieusement  la  malade  pour  tacher  de  trouver  l’etiolo- 
gie  exacte  des  acces  de  coryza  spasmodique.  Elio  nous  apprend  que 
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ceux-ci  surviennent  irregulierement  dans  le  courant  de  la  journee 
etnous  ne  pouvons  incriminer  ni  des  emanations  animales,  ni  des  inha¬ 
lations  de  poudres  vegetales,  ni  une  ingestion  medicamenteuse,  ou 
d’albumines  alimentaires,  ni  des  injections,  ni  meme  le  froid.  Aussi 
l’interne  du  service  institue-t-il  d’abord  un  traitement  local  consistant 
en  badigeonnages  de  la  muqueuse  pituitaire  avec  une  solution  de 
nitrate  d’argent  a  1/40,  puis  1/30  et  au  1/20  et  des  pulverisations  faites 
par  le  malade  de  protargol  au  1/100.  On  ajoute,  les  crises  semblant 
survenir  quelquefois  apres  le  repas,  l’ingestion  de  deux  cachets  de 
peptone  de  0  gr.  50.  Le  resultat  obtenu  fut  completement  nul.  Aucun 
changement  ne  fut  constate  dans  l’etat  de  la  malade. 

On  voulut  alors  faire  l’auto-hemotherapie,  mais  auparavant  on  fit 
pratiquer  un  examen  general.  Celui-ci  fit  constater  que  le  Wasser- 
mann  etait  franchement  positif.  La  malade  declara  qu’elle  savait  son 
mari  syphilitique  ;  le  Wassermann  de  sa  fillette  fut  partiellement 
positif.  Aucun  accident  specifique  ne  put  etre  retrouve  dans  le  passe 
de  cette  femme.  Avant  tout  aiitre  traitement,  des  injections  intra-vei- 
neuses  de  novarsenobenzol  furent  prescrites.  Des  modifications 
remarquables  etrapides  surviennent  alors.  Des  la  premiere  injection 
de  0,15  de  novarsenobenzol  pratiquee  le  ler  octobre  les  crises  qui, 
nous  le  repetons,  etaient  de  10  a  12  par  jour  disparurent  complete¬ 
ment  pendant  trois  jours.  Puis  elle  n’eut  plus  qu’une  ou  deux  crises 
par  jour. 

Le  6  octobre,  deuxieme  injection  de  0,15  ;  celie-ci  fut  suivie  d’une 
recrudescence  de  crises,  le  soir  la  temperature  etait  de  38°,  les  crises 
etaient  moins  prolongeesqu’avant  le  traitement  mais  plus  frequentes. 
Cette  recrudescence  ne  dura  que  quarante-huit  heures;  puis  les 
crises  reviennent  au  rythme  de  une  ou  deux  quotidiennes. 

Les  injections  furent  continuees  tous  les  huit  jours  etbien  supportees  . 
et  jusqu’a  ce  jour  la  malade  a  re<?u  :  3  injections  de  0  gr,  15  de  novar¬ 
senobenzol  :  2  injections  de  0  gr.  30  ;  2  injections  de  0  gr.  45. 

Elle  n’a  plus  qu’une  ou  deux  crises  par  jour  ;  certains  jours  elle 
n’en  a  aucune ;  done  tres  grosse  amelioration. 

Les  auteurs  discutent  par  quel  mecanisme  ont  pu  agir  ces  injec¬ 
tions  de  novarsenobenzol.  Quoique  la  malade  soit  specifique,  ils  ne 
pensent  pas  que  ce  soit  par  sa  nature  anti-syphilitique  et  arsenical 
que  le  traitement  ait  produit  ses  effets.  Le  resultat  immediat  (des 
la  premiere  injection)  obtenu,  doit  faire  penser  que  e’est  un  pro¬ 
cessus  anticlasique  que  l’on  doit  invoquer. 

Les  injections  intraveineuses  de  novarsenobenzol  ontagi  la,  comme 
agissentdans  d’autres  cas  les  injections  intraveineuses  de  carbonate  de 
soude  ou  meme  d’une  solution  isotonique  de  chlorure  de  sodium. 

Depuis  quelques  jours  d’ailleurs  les  crises  semblent  revenir  et 
le  traitement  s’epuiser;  pared  fait  a  ete  signale  par  Jacques  Ler- 
moyez. 

Henri  Bourgeois.  —  Je  desire  appeler  l’attention  sur  certaines  par- 
ticularites  de  cette  observation.  Ce  coryza  spasmodique  a  debute 
apres  une  rhinite  grippale  particulierement  intense  ;  j’ai  retrouve 
cette  circonstance  chez  un  assez  grand  nombre  de  mes  malades ;  il 
semble  qu’une  infection  aigue  puisse  amener  le  desequilibre  d’un 
systeme  nerveux  nasal  jusque-la  indemne.  Les  grandes  crises  etaient 
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precedees  d’un  frisson  et  la  maladie  a  ete  brusquement  arrelee  au 
moins  provisoirement,  par  une  medication  qui  parait  en  tous  points 
assimilable  a  «  un  choc  ».  Par  la,  le  coryza  spasmodique  de  cette 
malade  comme  la  plupart  des  coryzas  spasmodiques  rappelle  la  crise 
d’asthme,  c’est  un  equivalent  de  l’asthme  pour  employer  l’expression 
de  Fernand  Bezangon  ;  le  frisson  de  notre  malade  correspond  a  la 
crise  sanguine  demontree  par  Widal  et  ses  eleves  (these  Jacques  Ler- 
moyez).  Le  novarsenobenzol  nous  a  donne  le  succes  que  nous  avons 
souvent  par  l’autoserotberapie  et  grace  au  meme  mecanisme  ;  1’instan- 
taneite  du  resultat  nous  permet  d’eliminer  une  action  antisyphilitique 
et  meme  une  action  medicamenteuse  quelconque,  sans  compter  que 
le  benefice  semble  s’etre  attenue  pendant  la  continuation  de  la  medi¬ 
cation,  ce  qui  vient  encore  a  I’appui  de  ce  que  nous  avangons. 

Pour  nous  le  coryza  spasmodique  depasse  la  muqueuse  nasale  et 
meme  la  sphere  du  ganglion  spheno-palatin  c’est  l’expression  locale 
d’un  desordre  plus  general  du  systeme  vago-sympathique.  Tres  sou¬ 
vent  nous  en  connaissons  la  cause  premiere  quand  celle-ci  consisle 
en  une  hypersensibilite  elective  a  certaines  substances  animates  ou 
vegetales,  d’autres  fois  cette  cause  premiere  nous  echappe  complete- 
ment  comme  pour  l’asthme  bronchique  ;  on  peut  simplement  suppo- 
ser  la  formation  dans  nos  humeurs  de  certaines  substances  nocives 
sous  l’influence  d’alterations  endocriniennes  ou  autres. 

Est-ce  a  dire  que  l’etat  local  est  sans  influence  sur  1’apparition  ou 
le  developpement  du  coryza  spasmodique  ?  Nous  avons  vu  que  notre 
malade  avait  vu  survenir  ses  crises  a  la  suite  d’une  rhinite  aigue,  de 
meme  ne  savons-nous  pas  qu’un  asthmatique  en  puissance,  indemne 
depuis  plus  ou  moins  longtemps  se  verra  terrasse  par  une  crise  a 
propos  d’une  bronchite. 

Les  lesions  broncho-pulmonaires  jouent  un  role  dans  la  pathoge- 
nie  de  l’asthme  bronchique  et  de  meme  des  lesions  nasales  pour  la 
rhinite  vaso-motrice.  Mais  il  faut  distinguer  : 

La  repetition  des  crises  de  congestion  et  d’hydrorrhee  produisentala 
longue  une  degenerescence  oedemateuse  de  la  muqueuse  qui  se  traduit 
par  une  hypertrophie  pale  du  cornet  inferieur,  une  degenerescence 
myxomateuse  du  cornet  moyen  et  la  formation  de  polypes  dans 
l’ethmolde;  ainsi  s’explique  la  frequence  si  grande  des  polypes  muqueux 
dans  le  coryza  spasmodique  ;  depuis  longtemps  je  les  considere  comme 
un  effet  et  non  une  cause. 

D’autre  part,  une  grosse  obstruction  nasale  aggrave,  entretient,  peut- 
etre  meme,  cause  occasionnellement  une  rhinite  vaso-motrice  chez 
un  sujet  predispose  et  nous  voyons  quelquefois  les  crises  cesser  apres 
l’ablation  d’une  grosse  Crete,  la  correction  d’une  grande  deviation. 

Une  de  mes  malades  souffrait  d’un  coryza  ainsi  intense  que  rebelle 
a  toute  therapeutique,  elle  avait  fini  par  faire  une  grosse  hypertro¬ 
phie  de  son  cornet  moyen,  je  lui  ai  reseque  ce  cornet  en  juin  der¬ 
nier,  je  1’ai  revu  en  octobre,  sa  muqueuse  pituitaire  est  encore  humide, 
mais  elle  n’a  pour  ainsi  dire  plus  de  crises  nasales,  le  succes 
serait  done  complet  si  la  malheureuse  ne  souffrait  pas  maintenant 
d’un  asthme  bronchique  qui  ne  lui  laisse  presque  pas  de  repit.  Geci 
m'amene  a  vous  donner  cette  autre  preuve  de  I’identite  de  l’aslhme 
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nasal  et  de  l’asthme  bronchique  par  ce  fait  bien  connu  qu’ils  alternent 
ou  coincident  souvent  chez  le  meme  malade. 

Un  mot  encore  ;  l’eternuement,  1’hydrorrhee  ne  sont  pas  les  seuls 
equivalents  de  l’asthme  rencontres  par  le  laryngologiste ;  la  toux  ner- 
veuse,  la  toux  d’irritation  provoquee  par  l’inflammation  d’une  gra¬ 
nulation  pharyngee,  par  une  hyporesthesie  du  larynx,  par  cette  tra- 
cheique  spasmodique  si  bien  decrite  par  Bezani?on  et  De  Jong 
appartiennent  a  l’asthme,  aumoins  tres  souvent.  Nous  avons  vutoutes 
ces  localisations  de  l’asthme  y  compris  1’asthme  bronchique  alterner 
chez  les  memes  malades. 

Halphem.  —  Le  coryza  spasmodique  a  naturellement  pour  cause 
une  lesion  du  sympathique.  Or  le  sympathique  peut  etre  trouble  par 
une  epine  irritative  locale  et  l’ablation  de  cette  epine  amende  gran- 
dement  les  troubles.  Mais  il  peut  etre  egalement  trouble  par  une 
cause  plus  generale,  endocrinienne,  anaphylactique,  collo'idoclasique 
et  les  therapeutiques  endocriniennes,  anti-anaphylactiques  et  anticol- 
loi'doclasiques  peuvent  amener  des'  resultats.  Enfin  j’ai  remarque  la 
frequence  des  troubles  generaux,cephalees,  malaises,  et  meme  nevral- 
gies  du  larynge  superieur,  associes  aux  troubles  endo-nasaux  et  l’ap- 
parition  de  ces  troubles  survenir  comme  chez  le  malade  de  Jousseaume 
apres  une  infection  grippale . 

G’est  ce  qui  m’a  amene  a  essayer  une  therapeutique  generale  sym- 
pathicotonique  comme  les  injections  sous-cutanees  d’adrenaline  et 
j’en  ai  obtenu  quelques  bons  resultats. 

Mais,  oriente  plutdt  sur  l’origine  locale  du  coryza,  j’ai  etudie  cette 
categorie  de  malades  au  point  de  vue  sympathicotonique.  Le  reflexe 
oculo-cardiaque  est  toujours  modifie,  le  reflexe  horripilateur  parfois, 
le  reflexe  naso-facial  fortement  exagere.  II  suffit  de  toucher  la  partie 
posterieure  du  cornet  moyen  pour  provoquerun  larmoiement  intense, 
reveiller  une  douleur  occipitale,  faire  apparaitre  une  rhinorrhee  pro¬ 
fuse  et  un  erytheme  facial  et  meme  cervical  comparable  al’erytheme 
pudique. 

Aussi  l’anesthesie  de  la  region  du  ganglion  spheno-palatin  soit 
au  melange  de  Bonain  soit  a  l’alcool,  m’a  toujours  donne  d’excel- 
lents  resultats.  Je  crois  done  qu’il  serait  interessant  d’essayer  une 
therapeutique  locale  chez  le  malade  de  Jousseaume,  puisque  les 
malaises  sontrevenus  et  jeneconsidereraisjusqu’a  plus  ample  informe 
l’action  heureuse  de  I’arsenobenzol  que  comme  therapeutique  sym¬ 
pathicotonique. 

Baldenweck.  —  Je  suis  tres  interesse  par  ce  que  vient  de  dire 
Bourgeois  sur  les  equivalents  de  l’asthme.  Je  viens  devoir  un  malade 
alteint  de  nevralgie  du  larynge  superieur  apres  une  grippe.  Au  lieu 
d’anesthesier  directement  ce  dernier  nerf,  j’ai  voulu  profiter  de  ce 
cas  pour  essayer,  ala  suite  de  Sluder,  l’anesthesie du  ganglion  spheno- 
palatin  ;  Sluder  a  en  elfet  rapporle  toute  une  serie  d’algies  variees 
et  eloignees,  gueries  par  ce  procede.  Dans  mon  cas  il  en  a  ete  de 
meme  ;  du  moins  apres  le  badigeonnage  de  la  region  avec  la  cocaine 
adrenaline,  les  douleurs  ont  ete  calmees  pendant  huit  jours  ;  je  viens 
de  faire  une  nouveUe  application  qui  a  donne  la  meme  sedation  ;  je 
ferai  une  injection  au  niveau  du  ganglion  si  les  phenomenes  reci- 
divent. 
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D’autre  part,  je  dois  dire  que  dans  tes  coryzas  spasmodiques,  j’ai 
obtenu  tres  souvent  (2  foissur  5  au  moins  en  moyenne),  la  disparition 
des  phenomenes  par  l’ingestion  des  cachets  de  peptone.  Comme  je 
n’ai  pas  eu  l’occasion  de  revoir  ces  malades  gueris,  je  suppose  que  la 
plupart,  tout  au  moins,  Ie  sont  restes.  Pour  combien  de  temps  ?  seul 
l’avenir  nous  le  dira.  Le  traitement  de  l’epine  nasale  (eperon  poste- 
rieur,  polypes)  quand  elle  existe,  amene  souvent  la  guerison  du 
coryza  spasmodique.  Je  rappelle  cependant  qu’un  auteur  americain, 
ayant,  pour  de  l’asthme,  il  est  vrai,  traite  les  lesions  nasales  et  ayant 
revu  les  malades  quelques  annees  apres,  les  a  trouves  toujours  sujets 
a  l’asthme,  meme  dans  les  cas  ameliores  d’abord. 

J.  Ramadier.  —  La  question  de  pathogenie  soulevee  par  Bloch  au 
sujet  de  la  presence  de  leucocytes  eosinophiles  au  niveau  des  poly¬ 
pes  des  fosses  nasales  lies  a  un  cas  d’asthme  et  de  la  presence  d’eo- 
sinophilie  dans  le  sang  de  certains  asthmatiques,  parait  diminuer 
d’interet  depuis  que  des  recherchesen  serie  (Wautrinet  Aubriot)  ont 
montre  que  les  eosinophiles  constituent  un  element  histologique 
banal  et  a  peu  pres  constant  dans  la  constitution  des  polypes  muqueux 
des  fosses  nasales.  Je  les  ai  retrouves  moi-meme  dans  les  neoforma¬ 
tions  muqueuses  de  la  sinusite  hypertrophique  en  dehors  de  tout 
phenomene  asthmatiforme. 

II  n’est  pas  impossible  de  penser  que,  dans  l’observation  presentee 
par  Jousseaume,  1’efTet  immediatement  favorable  sur  le  coryza  spas¬ 
modique  de  l’arsenobenzol  introduit  par  voie  sanguine  soit  du  non 
a  un  phenomene  humoral  de  l’ordre  colloi'doclasique,  mais  a  une 
action  locale  du  medicament  sur  la  pituitaire  et  sur  son  innervation 
peripherique. 

J’ai  note  chez  plusieurs  sujets,  en  effet,  que  l’injection  intravei- 
neuse  d’arsenobenzol  etait  suivie  aussitdt  de  sensations  de  picote- 
ments  parfois  tres  douloureux  dans  les  fosses  nasales,  comme  si  l’ar- 
rivee  du  medicament  au  niveau  de  cet  emonctoire  y  delerminait  un 
certain  degre  d’irrilation. 

Nous  savons,  d’autre  part,  que  l’arsenobenzol  a  ete  employe  avec 
succes  en  applications  locales  (baaigeonnages  d’une  solution  glycerinee 
d’arsenobenzol)  dans  le  coryza  spasmodique. 

II  serait,  semble-t-il,  facile  de  juger  ici  la  question  en  recherchant, 
chez  le  malade  de  Jousseaume,  si  des  applications  locales  d’arseno¬ 
benzol,  auraient  une  action  aussi  bienfaisante  que  son  administration 
par  voie  veineuse. 

Poyet  et  III  ( presentes  par  M.  Bourgeois).  —  Epithelioma  spi- 
nocellulaire  du  sillon  glosso-amygdalien  et  du  voile  du  palais 
traite  par  la  diathermie  apres  evidement  ganglionnaire  cer- 
vico-sous-maxillaire . 

Ge  malade  age  de  61  ans  presents  une  paralysie  faciale  gauche  con¬ 
secutive  a  une  mastoi'dite  ancienne  et  qui  n’a  rien  de  Commun  avec  la 
lesion  actuelle.  Entre  dans  le  service  le  24  octobre  1924  il  se  plaint 
de  dysphagie  avec  douleurs  a  gauche  remontant  a  trois  mois  environ, 
accoinpagnee  d’otalgie  gauche  et  irradiant  a  la  region  cervicale.  Bon 
etat  general  malgre  leger  amaigrissement. 
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A  l’examen  rendu  douloureux  par  un  trismus  assez  accentue  on 
note  une  ulceration  de  2  centimetres  de  long  en  fissure  a  bords  bour- 
geonnants  et  sanieux  qui  dessine  profondement  le  sillon  glosso-amyg- 
dalien,  la  portion  posterieure  de  la  base  de  la  langue,  tout  l’hemi- 
voile  gauche  et  la  moitie  inferieure  de  l’amygdale  sont  rouges  saillants 
infiltres. 

Au  toucher  tumefaction  mal  limitee,  tres  dure,  douloureuse.  Sali¬ 
vation  assez  intense  et  fetide.  Dans  les  mouvements  de  phonation 
immobility  de  la  moitie  gauche  du  voile,  pas  de  deviation  de  la  langue 
dont  la  propulsion  est  neanmoins  limitee. 

Pas  d’adenopathie  visible,  mais  au  palper  on  percoit  cinq  ou  six 
petits  ganglions  durs,  profonds  roulant  sous  le  doigt  dans  la  region 
cervicale  gauche,  un  gros  ganglion  peu  mobile  sous-angulo-maxillaire. 

Intervention  le  27  octobre  1924. 

1°  Anesthesie  au  chloroforme,  incision  de  ligature  de  la  carotide, 
evidement  ganglionnaire  cervical,  ligature  de  la  carotide  externe 
au-dessus  de  la  thyroi'dienne  superieure.  Incision  le  long  du  maxil- 
laire  inferieure  rejoignant  la  premiere  incision,  evidement  complet 
de  la  loge  sous-maxillaire.  Suture  aux  crins  avec  drainage  posterieur  ; 

2°  Destruction  de  la  tumeur  par  diathermo-coagulation.  On  emploie 
la  methode  dite  bipolaire  (deux  electrodes  actives)  la  plus  grande  de 
ces  electrodes  qui  presente  une  surface  de  3  millimetres  carres  est 
placeeau  centre  de  la  tumeur,  la  seconde  (aiguille  de  15  millimetres 
de  long)  est  portee  successivement  a  la  peripherie  de  la  masse  cance- 
reuse  qu’elle  penetre  profondement  au  cours  de  la  coagulation  de 
fapon  a  realiser  l’encerclement  total  de  la  tumeur  preconise  par 
Dutheillet  de  Lamothe. 

Au  cours  de  l’application  l’eleetrode  centrale  a  ete  quelque  peu 
deplacee  au  fur  et  a  mesure  de  la  coagulation  de  tissus.  L’intensite 
du  courant  a  varie  entre  1.000  et  1.500  milliamperes,  une  douzaine 
d’applications  de  trois  a  cinq  secondes  ont  permis  la  destruction  com¬ 
plete  de  la  tumeur. 

Suites  op&raloires.  —  Guerison  per  primum  de  la  plaie  cutanee, 
malgre  la  faible  reaction  constatee  au  niveau  de  la  tumeur  on  note 
cependant  un  leger  oedeme  au  niveau  de  la  section  du  canal  lym- 
phatique  facial  et  une  legere  accentuation  du  trismus. 

Elimination  assez  lente  de  l’escharre,  trois  semaines  environ,  pas 
d’hemorragie  ni  de  douleur.  Lors  de  la  presentation  du  malade  l’ali- 
mentation  est  normale  et  facile.  Objectivement  elimination  de  toute 
l’amygdale  et  du  tiers  inferieur  de  voile  gauche,  la  perte  de  subs¬ 
tance  bien  que  considerable  est  a  bords  nets,  lisses  et  les  tissus  avoi- 
sinants  paraissent  absolument  normaux. 

Examen  histologique  des  ganglions.  Epithelioma  spinocellulaire. 

H.  Bourgeois.  — Stenose  du  meat  apres  evidement.  Traite- 
ment  par  la  diathermie. 

On  sail  combien  il  est  difficile  de  maintenir  suffisant  le  meat  audi- 
tif  quand  la  resection  de  la  conque  a  ete  insuffisante  et  que  la  plaie 
a  bourgeonne  avec  exces.  On  avait  presente  a  Bourgeois  une  malade 
dont  le  meat  punctiforme  laissait  sortir  un  bourgeon  exuberant,  la 
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suppuration  etait  tres  abondante.  Electrocoagulation  :on  dessine  par 
des  series  d’acupunctures  un  nouveau  meat,  l’escarre  blanche  s’est 
eliminee  sans  aucune  reaction  du  cartilage,  l’os  s’est  trouve  denude  et 
blanc  sur  le  massif  du  facial  ;  a  noter  que  l’operation  avait  eu  lieu 
sous  anesthesie  generate  et  que  le  nerf  facial  avait  reagi  a  plusieurs 
reprises  par  des  contractions  energiques.  Aucun  phenomene  paralyti- 
que  ne  s’en  suivit.  Ulterieurement  on  fit  un  etincelage  ,des  bourgeons 
dela  caisse,  et  de  l’antre  sans  anesthesie.  Le  massif  facial  s’est  recon¬ 
vert  de  bourgeons  de  bonne  nature.  La  stenose  s’est  reproduce  par- 
tiellement,  la  cavite  de  la  caisse  et  de  l’antre  a  rebourgeonne ;  mais 
la  suppuration  a  presque  disparu,  l’epidermisation  commence  et  Ton 
peut  maintenant  entrevoir  une  guerison. 


SOGlfiTfi  D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 
Seance  du  19  oclobre  1924. 

J.-A.  Barre  et  Metzger.  — Paralysie  des  mouvements  associes 
de  verticalite  et  convergence  avec  areflexie  pupillaire  et 
troubles  cerebelleux  par  tumeur  de  la  region  des  tubercu- 
les  quadrijumeaux. 

Les  auteurs  exposent  l’histoire  d’une  jeune  fille  de  13  ans,  atteinte 
des  troubles  sus-dits ;  ils  etudient  les  reactions  vestibulaires  de  la 
malade  et  ajoutent  des  remarques  qui  ont  trait  a  I’histoire  de  I’hyper- 
tension  en  general  et  a  celle  des  tumeurs  des  tubercules  quadriju¬ 
meaux  en  particulier. 

Ch.  Oberling.  —  Meningite  chronique  calleuse,  simulant 
une  tumeur  du  sinus  longitudinal  superieur. 

Etude  anatomo-pathologique  d’une  tumeur  rare  dont  MM.  Barre  et 
Kayser  avaient  presente  l’histoire  clinique;  il  s’agit  d’une  fausse 
tumeur  inflammatoire,  d’une  meningite  chronique  avec  production 
'd’un  cal  fibreux  enorme.  La  cause  en  demeure  indeterminee  et  la  rai¬ 
son  localisatrice  mysterieuse. 

J.-A.  Barre  et  Metzger.  —  Troubles  facio-cochleo-vestibu- 
laires  a  rechutes  avec  troubles  pyramidaux.  Interpretation 
etiologique. 

Une  jeune  fille  de  22  ans  est  atteinte  a  quatre  reprises  de  paralysie 
faciale,  de  troubles  de  l’audition  et  de  vertiges  qui  denotent  une 
atteinte  des  nerfs  VIle  et  VIII0  paires  gauches.  Elle  presente  en  plus 
des  troubles  pyramidaux  et  quelques  alterations  radiculaires.  LeS 
auteurs  fnctfent  en  relief  le  type  de  «  lesion  a  double  effet  »  de 
1’appareil  vestlbu|aire,  l’existence  d’un  trouble  5‘laleral  des  canaux 
yerticaux  sous  l’inlluenpe  d’une  lesion  unjlaterale,  discutent  les  cau¬ 
ses  du  trouble  stereoracoustique  de  l’audition  et  croient  a  l’existence 
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ou  d’une  sclerose  en  plaques  en  evolution  ou  d’une  arachnoi'dite  cloi- 
sonnee  localisee  a  la  region  ponto-cerebelleuse. 


Barre  et  Dreyfus.  —  Un  cas  de  syringobulbomyelie. 

Malade  atteinte  de  syringobulbomyelie.  La  malade  presente  du  cote 
gauche  une  paresie  des  extremites,  de  la  corde  vocale,  du  voile  du 
palais,  de  l’astereognosie  de  la  main  et  des  troubles  de  la  sensibilite 
de  caraetere  syringobiilbomyelique.  Babinski  positif  des  deux  cotes. 
Elle  a  en  outre  un  nystagmus  giratoire  a  gauche. 

Ellea  ete  amenee  a  la  clinique  neurologique  pour  l’examenapprofondi 
des  reactions  vestibulaires.  L’observation  detaillee  et  le  resultat  de 
l’examen  vestibulaire  seront  communiques  dans  une  des'  prochaines 
seances  de  la  societe. 

J.-A.  Barre.  —  Les  troubles  vestibulaires  dans  l’hyperten- 
sion  cranienne.  Expose  des  idees  d’Eagleton. 

L’auteur  expose  les  principaux  tests  vestibulaires  qu’Eagleton  a 
proposes  pour  la  chirurgie  cranienne.il  annonce  la  publication  de  ses 
resultats  personnels  et  la  critique  de  certains  des  tests  d’Eagleton. 

J.-A.  Barre  et  E.  Mettey  (de  Belfort).  —  Migraines.  Troubles 
dyschromatopsiques  et  atrophie  optique  unilaterale.  Crises 
multiples  d ’hypertension  cranienne. 

Histoire  curieuse  d’une  malade  qui  depuis  quatorze  ans  a  les  trou¬ 
bles  precites  :  elie  asubideux  trepanations;  les  ponctions  lombaires  la 
guerissent  momentanement;  peut-etre  existe-t-il  sous  le  nerf  optique 
une  poche  de  meningite  enkystee  ou  une  tumeur  a  evolution  lente  qui 
provoque  souscertaines  influences  un  syndrome  d’hypertension  gene- 
ralisee. 

Redzlob.  —  Suppleance  d’un  nerf  frontal  par  son  con- 
genere. 

Observation  d’un  zona  ophtalmiquegauche  presentanllessymptdmes 
caracteristiques.  Mais  le  symptdme  classique,  1’unilateralite,  faisait 
defaut.  En  effet,  l’eruption  ne  s’arretait  pas  a  la  ligne  mediane  mais 
debordait  largement  du  cote  droit.  Le  diagnostic  pouvail  done  etre 
mis  en  doute.  II  y  a  50  ans,  le  malade  avait  ete  blesse  par  un  coup  de 
cheval.  Le  nerf  frontal-  droit  a  ete  completement  ecrase.  Grace  aux 
placards  d’eruptionon  pouvait  suivre  les  rameaux  nerveux  que  le  fron¬ 
tal  gauche  avait  pousses  au  niveau  de  la  region  frontale  et  parietale 
droites  pour  suppleer  au  nerf  frontal  droit. 

Canl  yt,  Terracol  et  Joublot.  —  Epithelioma  de  l'oreille gauche. 
Destruction  complete  du  pavilion  ;  large  evidement  spontane 
de  la  mastoide.  Paralysie  faciale. 

Vieillard  de  73  ans,  sans  antecedents.  A  l’age  de  70  ans  :  apparition 
au  niveau  du  tragus  gauche  d’une  petite  ulceration  qui  gagne  pro- 
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gressivement  en  surface  et  en  profondeur.  Actuellement  vaste  perte 
de  substance;  le  pavilion  a  completement  disparu.  La  mastoi'de  est  lar- 
gementevidee.  Lefondde  l’ulceration  est  bourgeonnant,  anfractueux. 
Les  bourgeons  saignent  facilement  et  sont  recouverts  d’un  liquide 
sanieux,  d’odeur  caracteristique. 

Paralysie  faciale  gauche,  du  type  peripherique  avec  Iagophtalmie, 
hemi-paresie  du  voile  du  palais,  etc... 

Examen  microscopique  :  epithelioma  basocellulaire  pur  avec  gros 
cordons  epitheliaux  a  centre  necrotique. 

Traitement  :  curie-roentgentherapie. 

Ge  cas  est  a  rapprocher  d’un  cas  identique  presente  a  une  seance 
precedente. 

Wisner.  —  Quelques  causes  souvent  insoupgonnees  de 
1’ otalgie. 

L’auteur  donne  deux  observations  de  malades  atteints  d’otalgie  de 
cause  rare. 

Dans  la  premiere  observation,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  14  ans 
ayant  presente  des  otalgies  vives  irradiant  vers  l’occiput,  la  nuque,  le 
cou,  la  face  avec  cephalees,  somnolence,  nystagmus,  vertiges  avec 
hyperexcitabilite  vestibulaire,  bourdonnements  et  diplopie.  Ces  diffe- 
rents  symptomes  etaient  apparus  a  l’occasion  d’une  poussee  d’herpes 
recidivant  interessant  la  face  interne  et  de  la  face  externe  de  la  joue 
droite.  Pour  l’auteur  ces  accidents  et  les  otalgies  en  particulier  ont 
ete  provoquees  par  une  reaction  meningee  d’origine  herpetique. 

Dans  la  seconde  observation  l’auteur  raconte  l’histoire  d’une 
malade  de  28  ans  offrant  une  otalgie  droite  accompagnee  de  pheno- 
menes  douloureux  etendus  au  niveau  de  la  region  cervicale  et  occipi- 
tale;  d’autre  part  la  malade  presente  une  paralysie  faciale  progressive 
avec  reaction  sensorielle  tres  accusee.  En  presence  de  ces  symptomes 
l’auteur  pensa  a  une  paralysie  zosterienne  mais  il  ne  trouva  aucune 
vesicule  du  zona.  Il  conclut  en  admettant  que  si  la  plupart  des  para¬ 
lyses  faciales  douloureuses  avec  otalgie  ont  ete  rencontrees  au  cours 
du  zona  il  existe  des  infections  encore  mal  connues  capables  de  frap- 
per  le  ganglion  genicule. 


15  novembre  1924, 

Bahre  et  R .  Cahn.  —  Kyste  dermoide  du  cervelet.  fitude  des 
troubles  cerebelleux  et  vestibulaires. 

Les  auteurs  exposent  en  detail  'l’histoire  anatomo-clinique  d’un  cas 
de  kyste  du  cervelet  a contenu  gelatineuxqui  fut  diagnostique  etponc- 
tionne  sans  resultats.  Certains  caracteres  paradoxaux  des  troubles 
vestibulaires  (nystagmus,  epreuve  des  bras  tendus,  de  Romberg,  pul¬ 
sion,  etc.)  concordaient  avec  les  sympt6mes  cerebelleux  pour  localiser 
la  tumeur  au  cervelet.  Les  auteurs  insistentsurces  assemblagessymp- 
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tomatiques  un  peu  deroutant  d’abord,  mais  de  grande  valeur  semio- 
logique. 

Ch.  Oberling.  —  Kyste  du  cervelet. 

L’auteur  expose  les  donnees  anatomiques  concernant  le  cas  dont 
M.  Barre  a  trace  l’image  clinique.  A  l’autopsie  on  trouve  dans  lapar- 
tie  anterieure  du  vermis  un  kyste  de  la  grosseur  d’une  petite  manda¬ 
rine.  Ce  kyste  est  creuse  en  plein  cervelet  et  ne  presente  aucun  rap¬ 
port  ni  avec  le  IVe  ventricule  ni  avec  les  meninges.  Le  IVs  ventricule 
est  nettement  comprime,  reduit  a  une  fente.  Au  microscope  on  se 
rend  compte  que  les  parois  du  kyste  sont  formeespar  un  tissu  nevro- 
glique  densifie,  sans  trace  de  revetement  epithelial. 

En  l’absence  de  toute  tumeur  et  de  toute  lesion  apparente  du  sys- 
teme  vasculaire  l’eliologie  de  ce  kyste  reste  obscure. 

Canuyt.  —  Syndrome  paralytique  des  quatre  dernieres  pai- 
res  craniennes  et  du  sympathique  cervical,  du  cote  droit. 

II  s’agit  d’un  jeune  homme  qui  fut  atteint  il  y  a  dix  ans  brusque- 
ment  apres  une  diphterie  d’une  paralysie  unilateral  droite  des  IX, 
X,  XI,  XII  et  de  sympathique  cervical.  Ce  malade  realise,  telle  une 
preuve  experimentale,  le  syndrome  total  «  du  trou  condylo-dechire 
posterieur  »  ou  syndrome  de  Collet  ». 


G.  Canuyt.  —  Iritis  bilaterale  traitee  sans  succes  depuis  plu- 
sieurs  annees.  Trepanation  des  sinus  posterieurs  du  cote 
droit.  Guerison  de  l’ceil  droit.  Trepanation  des  sinus  poste¬ 
rieurs  du  cote  gauche  reclamee  par  la  malade.  Guerison  de 
l’ceil  gauche. 

II  s’agit  d’une  malade  qui  avait  ete  soignee  depuis  plusieurs  annees 
pour  des  poussees  d’iritis  a  repetition.  Les  traitements  classiques 
ayant  echoue,  le  professeur  Duverger  demanda  de  bien  vouloir  exa¬ 
miner  les  fosses  nasales  et  les  sinus  du  sujet.  L’examen  rhinologique 
montra  une  hypertrophie  des  cornets  inferieurs  et  surtout  moyens. 
L’intervention  eut  lieu  d’abord  du  c6te  droit  et  porta  sur  les  cornets 
et  1’ethmolde:  aucun  resultat.  La  trepanation  du  sinus  sphenoidal 
droit  fut  alors  decide  et  l’ceil  droit  guerit  rapidement.  Plusieurs  mois 
apres  1’ceil  gauche  etant  atteint  a  son  tour  d’iritis,  la  malade  reclame 
la  meme  intervention.  La  trepanation  des  sinus  posterieurs  de  ce  cote 
occasionna  egalement  la  guerison  de  l’oeil  gauche.  Ces  faits  sont  a 
retenir  et  presentent  un  veritable  interet. 


J  -A.  Barre.  —  Les  troubles  vestibulaires  dans  l'hyperten- 
sion  cranienne. 

L’auteur  expose  les  resultats  que  lui  ont  fourni  l’etude  des  reac¬ 
tions  vestibulaires  dans  16  cas  personnels  d’hypertension  craniennel 
Les  conclusions  auxquelles  il  arrive  s’eloignent  considerablement  des 
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formules  proposees  par  Bagleton.  II  se  propose  dans  une  troisieme 
communication  sur  cet  important  sujet  de  rechercher  les  causes  du 
disaccord  entre  les  conclusions  de  l’auteur  americain  et  le3  sie'nnes. 

B  arris,  Gross,  Reys.  —  Etude  anatomoclinique  d’une  tumeur 
du  cervelet. 

La  malade  presentait  une  adioconinesie  unilaterale  nette,  des 
cephalees,  mais  la  pression  du  liquide  cephalo-rachidien  etait  nor- 
male,  et  le  fond  d’ceil  longtemps  sans  oedeme. 

Alors  que  la  tumeur  siegeait  a  gauche,  le  nystagmus  battait  a 
gauche,  puis  des  ceux  cotes ;  il  existait  une  lateropulsion  gauche  :  cet 
ensemble  qui  ne  cadre  pas  avec  1’idee  d’une  lesion  vestibulaire  res- 
semble  a  ce  que  les  auteurs  ont  deja  observe  dans  des  lesions  cerebel- 
leuses.  G’est  la  un  syndrome  encore  peu  connu,  mais  non  absolument 
nouveau . 

Dans  le  liquide  cephalo-rachidien  on  notait:  hyperalbuminose, 
reaction  de  Bordet-Wassermann  negative,  reaction  au  benjoin  forte- 
ment  positive  ;  les  auteurs  crurent  a  cause  de  cette,  formule  a  l’exis- 
tence  d’un  foyer  cerebelleux  de  sclerose  en  plaques. 

Barre,  Duverger  et  Freys.  —  Troubles  visuels  unilateraux, 
vertices ,  areflexie  tendineuse  par  hypotension  arterielle  et 
angiospasme. 

Brusquement  apparait  une  baisse  de  la  vision  d'un  ceil ;  1’examen 
montre  1’aspect  de  1’  «  embolie  de  l’artere  centrale  de  la  retine  ».  II 
existe  en  outre  des  vertiges  et  d’autres  troubles  vestibulaires  ;  les 
reflexes  achilleens  font  defaut,  les  rotuliens  sont  tres  faibles  et  varia¬ 
bles.  La  malade  ne  peut  garder  longtemps  la  station  verticale  sans 
etre  prise  d’aceidents:  vertiges,  tachycardie,  vaso-constriction,  etc. 
Les  auteurs  pensent  que  I’hypotension  de  la  maxima  et  de  la  minima 
surtout,  jointes  a  l’excitation  sympathique  generate  en  rapport  avec 
un  debut  de  grossesse  expliquent  les  troubles  et  rappellent  les  cas 
analogues  qu’ils  ont  deja  publiescomme  d’autres  auteurs. 


SOCIlSTE  DE  LARYNGOLOGIE 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

/  /  decembre  /  9 24. 


Worms  et  Rieux.  —  Hemiplegie  palatolaryngee  (syndrome 
d’Avellis). 

Malade  atteint  de  paralysie  unilaterale  du  voile  et  du  larynx,  avec 
tachycardie  et  instability  du  pouls.  Legere  paresie  faciale  inf'erieure. 
Rellexe  oculo-cardiaque,  normal  des  deux  cotes.  Pas  de  trouble  de 
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la  sensibilite  pharyngo-laryngee.  Les  auteurs  peusent  k  une  localisa¬ 
tion  bulbaire  d’origine  heredo-specifique  probable.  Le  noyau  bulbaire 
du  spinal  serait  le  centre  de  la  motilite  velo-laryngee  et  des  fibres 
cardio-moderatrices,  le  pneumogastrique  ne  conservant  que  la  fonc- 
tion  sensitive. 

Reverciion  et  Rieux.  —  Mastoidite  bilaterale  chez  un  sujet 
atteint  d'otite  a  bacilles  de  Loeffler. 

Au  decours  d’une  diphterie  (prelevements  pharyngiens  deux  fois 
negatifs),  otite  bilaterale,  a  Loeffler  pur.  Etat  adynamique.  Mastoidite 
bilaterale  avec  adenopathie  sous-mastoi'dienne.  Trepanation  large  des 
deux  apophyses.  Pus  osseux,  streptocoque.  Les  auteurs  concluent  que 
le'Loeffler  a  fait  l'otite,  l’adenopathie  et  l’etat  adynamique,  le  strep¬ 
tocoque  1’osteite  mastoidienne. 

Mounier.  —  Staphylococcia  familiale  ;  otite  grave  et  cure 
radicals  ;  infection  generale  ;  guerison  par  les  pansement.s 
de  bouillon-vaccin. 

Observation  d’une  otite  avec  frisson  et  temperature  elevee  ayant 
necessite  une  trepanation  puis,  de.vant  la.  continuite  de  la  fievre  et  de 
lelat  general  grave,  une  cure  radicale.  Furonculose  dans  la  famille. 
La  large  plaie  osseuse  avec  le  sinus  mis  a  nu  au  fond  se  sont  recou- 
verts  de  fausses  membranes  dues  a  du  staphylocoque  que,  seules, 
les  applications  locales  de  bouillon-vaccin  antistaphylococciqUe  ont 
fait  disparaitre  en  quelques  jours. 

Bonnet-Roy.  —  Periamygdalite  pseudo-phlegmoneuse. 

Observation  de  periamygdalite  aigue,  avec  tous  les  caracteres  d’un 
phlegmon  sus-amygdalien.  Les  phenomenes  ont  apparu  avec  une  sou- 
dainete  exceptionnelle,  realisant  en  quelques  heures  le  tableau  clini- 
que  complel  des  phlegmons  et  ils  ont  disparu  de  meme  sans  suppura¬ 
tion. 

Reverciion  et  Worms.  —  Myxofibrome  du  cavumet  de  la  fosse 
nasale  simulant  un  fibrome  naso-pharyngien. 

Jeune  homme  de  27  ans.  Tumeur  du  cavum,nettement  fibreuse,con- 
trastant  avec  la  presence  dans  la  fosse  nasale  gauche  de  myomes  tres 
nets.  Bordet-Wassermann  positif.  Myxofibrome  et  16sion  discrete  de 
1’ethmoide  posterieur.  Les  auteurs  rappellent  ci  ce  propos  l'opinion 
de  Jacques  sur  l’origine  specifique  de  certaines  sinusites  chroniques 
avec  polypose  nasale. 

Koenig.  —  Infection  ou  anaphylaxie;  auto-observation. 

Poussees  de  temperature  frequentes.  La  cause  de  la  fievre  fut  trou- 
vee,  non  dans  une  infection,  mais  dans  un  etat  anaphylactique  revele 
par  l’examen  du  sang.  Cessation  de  la  nourriture  albumineuse.  Les 
attaques  de  fievre  ne  se  reproduisirent  plus. 
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Weill.  —  Presentations  de  malades. 

1°  Presentation  de  deux  evides  suivant  le  procede  de  Barany  avec 
conservation  du  conduit  membraneux.  Les  resultals  paraissent  bons. 

2°  Presentation  de  deux  malades  chez  qui  l’abces  cerebral  pouvait 
etre  soupgonne.  L’un,  mastoi'dite  aigue,  avait  un  debut  de  stase  papil- 
laire ;  l’autre,  mastoi'dite  chronique,  dela  cephalee,  des  vomissements, 
un  liquide  cephalo-rachidien  hypotendu.  Dans  les  deux  cas  1’evide- 
ment  des  parties  osseuses  infectees  suffit  a  obtenir  la  guerison.  L’au- 
teur  est  partisan,  dans  ces  cas  douteux,  de  l’operation  en  deux  temps, 
laissant  quelques  jours  d'intervalle  entre  la  trepanation  et  la  ponc- 
tion  de  l’encephale. 

Dufourmentel.  —  L’ether  benzyl-cinnamique  dans  le  traite- 
ment  de  la  tuberculose  laryngee  (methode  de  Jacobson). 

Dufourmentel  presente  deux  malades  traites  avec  succes  par  cette 
methode  qui  consiste  en  plusieurs  series  d’injections  intra-musculaires 
de  1/2  centimetre  cube  d’ether  benzyl-cinnamique  (disparition  de  la 
dysphagie,  attenuation  de  la  dysphonie  et  de  1’oedeme). 

Leroux-Robert.  —  La  haute  frequence  contre  les  cephalees 
d’origine  nasale. 

L’origine  nasale  de  la  presque  totalite  des  cephalees  n’est  plus  a 
demontrer.  A  c6le  des  cephalees  nasales  infectieuses  (coryza,  rhino- 
hydrorrhees,  infections  rhino-pharyngees)  et  des  cephalees  nasales 
mecaniques  (deviations,  cretes  de  la  cloison,  hypertrophie  des  cor¬ 
nets,  synechies)  il  existe  des  cephalees  de  cause  sinusienne  (antre 
frontal,  cellules  ethmoidales,  sinus  sphenoidal)  et  des  cephalees 
nasales  toxi-infectieuses  vaso-motrices,  apparentees  aux  migraines.  Le 
traitement  habituel,  suffisant  en  ce  qui  concerne  les  premiers  groupes, 
est  insuffisant  en  ce  qui  a  trait  aux  cephalees  des  sinus  et  aux  cepha¬ 
lees  toxi-infectieuses  vaso-motrices.  Pour  les  cephalees  des  sinus  on 
a  propose  le  traitement  chirurgical  qui  semble  parfois  excessif.  La 
d’Arsonvalisation,  arme  nouvelle  d’une  puissance  insoupeonnee,  par 
ses  effets  sedalifs  et  decongestifs,  est  la  Iherapeutique  de  choix  de  la 
cephalee  par  cavite  close. 

Dufourmentel.  —  Appareil  de  contention  de  Darcissac  appli¬ 
que  apres  correction  des  difformites  nasales. 

Dufourmentel  presente  un  opere  recent,  porteur  de  cet  appareil 
qui  a  pour  but  d’empecher  la  deviation  de  se  reproduce,  en  mainte- 
nant  le  nez  en  position  de  reduction  pendant  quelques  jours. 
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8  janvier  1925, 


Caboche.  —  Trois  cas  de  nevralgies  dentaires  au  cours  des 
otites  moyennes  suppurees.  Leur  signification. 

II  s’agit  de  nevralgies  survenant  dans  les  dents  du  maxillaire  supe- 
rieur  et  inferieur,  du  meme  c6te  que  l’otite,  et  ayant  une  significa¬ 
tion  variable.  Elies  sont  sous  la  dependance  de  lesions  de  la  poinle 
du  rocher,  qui,  plus  ou  moins  creusee  de  cellules  pneumatiques, 
reliee  a  la  caisse  et  a  l’antre,  dans  certains  cas,  par  des  trainees  cel- 
lulaires  tympano-apexiennes,  devient  alors  une  sorte  d’annexe  a  dis¬ 
tance  de  1’oreille  moyenne.  Si  elle  s’infecte,  il  en  resulte  un  foyer 
secondaire,  une  espece  de  foyer  induit,  dirions-nous,  qui  sera  une 
source  d’irritation  pour  le  ganglion  de  Gasser  immediatement  accole 
a  sa  paroi  anterieure  (d’ou  nevralgie)  et  qui  va  evoluer  pour  son 
propre  compte,  soit  vers  la  restitutio  ad  integrum  s’il  s’est  agi  de 
simple  oedeme  ou  de  congestion  (Obs.  3),  soit  vers  1’abces  extra-dural 
et  Fabces  superficiel  du  cerveau,  si  le  foyer  a  suppure  el  rompu  la 
barriere  dure-merienne  (Obs.  2),  soit  vers  la  meningite,  si  l’infection 
a  ete  particulierement  virulente  (Obs.  1). 

La  nevralgie  dentaire  constitue  done  un  symptome  d’alarme  qui 
commande  une  intervention  hative  et  en  meme  temps  des  reserves  en 
ce  qui  concerne  le  pronoslic,  puisque,  si  elle  peut  se  voir  au  cours 
d’otites  benignes,  elle  peut  etre  par  contre  le  prelude  des  complica¬ 
tions  les  plus  graves. 


Liebault.  —  Retrecissement  traumatique  du  larynx,  gueri- 
son,  restauration  fonctionnelle  complete  apres  laryngosto- 
mie,  dilatation  et  plastique. 

Malade  qui  avait  depuis  dix  ans  un  retrecissement  traumatique 
cicalriciel  du  larynx  avec  canule  tracheale  et  chez  laquelle  il  a  fait 
une  laryngostomie  suivie  de  dilatation  progressive  puis  de  plastique 
pre-laryngee  par  la  melhode  du  double  lambeau  a  renversement.  La 
malade  completement  guerie  depuis  six  mois,  respire  librement  sans 
canule  et  parle  a  haute  et  intelligible  voix,  bien  que  les  cordes  vocales 
et  les  bandes  ventriculaires  aient  ete  supprimees  avec  le  tissu  cica- 
triciel  au  moment  de  1’operation  de  la  laryngostomie.  Les  arytenoi'des 
sont  restees  mobiles,  fonctionnent,  et  un  plissemenl  muqueux  intra- 
larynge  constitue  une  ebauche  de  cordes  qui  assure  la  vibration 
laryngee. 


Dufourmentbl.  —  Cellulite  osseuse  intra-septale. 

Dufourmentel  presente  un  cas  de  soufflure  de  la  cloison  nasale.  La 
vaste  cavite  creusee  dans  l’epaisseur  de  la  cloison  y  realisait  un  veri-* 
table  sinus  dont  l’infection  determina  de  violentes  cephalees  frontales» 
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Lubet-Barbon  et  Labernadie.  —  A  propos  du  traitement  du 
vertige  auriculaire. 

Dans  les  formes  aigues  du  vertige  auriculaire  par  alteration  de 
l’oreille  interne  soi-disant  sine  materia,  emploi  de  1’atropine. 

Leroux-Robert.  —  Nouvel  ecarteur  mastoidiena  trois  valves 
interchangeables  pour  mastoidites  banales,  lesions  de  la 
pointe,  mastoidites  superieures  ou  posterieures. 

Au  champ  operatoire  losangique  que  donnent  les  ecarteurs  habi- 
tuels,  il  y  a  interet  a  substituer  un  champ  triangulaire  a  grande  base 
inferieure  ou  superieure  selon  qu'il  s’agit  de  lesions  de  1’apex  ou  de 
lesions  superieures,  ou  un  champ  trapezoide  pour  les  mastoidites  pos¬ 
terieures.  G’est  ce  que  peut  realiser  facilement  le  nouvel  ecarteur 
masloid.ien  de  Leroux-Robert,  construit  par  Gentil  et  qui  permet  en 
deplapant  et  en  fixant  selon  le  cas  une  valve  mobile  d’obtenir  un  jour 
excellent  pour  toutes  les  varietes  de  mastoidites.  Get  ecarteur  suit 
l’operateur  ala  recherche  des  differentes  complications  mastoidiennes, 
realise  l’hemostase  de  la  plaie  culanee  par  la  legere  compression  qu’il 
exerce.  Autostatique,  il  libere  un  aide  qui  nettoie  la  breche  osseuse 
et  asseche  le  puits  antro-mastoidien. 

Truffert  et  P.  Gibert.  —  Epithelioma  ulcere  de  la  base  de  la 
langue.  Hemorragie.  Ligature  de  la  carotide  externe  par 
voie  retro-veineus  a .  Radiotherapie  ganglionnaire. 

II...,  54  ans.  Epithelioma  ulcere  base  droite  de  la  langue  avec  ade- 
nopathie  carotidienne  droite,  volumineuse,  dure  et  fixee  qui  s’oppose 
a‘  l’abord  de  la  carotide  externe  par  la  voie  classique.  La  ligature  est 
faite,  sous  anesthesie  locale,  par  voie  retro-veineuse.  Examen  histolo- 
gique  d’un  ganglion.  Cellules  epitheliales  spino-cellulaires.  Radiothe¬ 
rapie  penetrante.  L’adenopathie  a  regresse,  l'ulceration  linguale  est 
cicatrisee.  Un  mois  apres,  la  lesion  linguale  recommence  son  evolu¬ 
tion  avec  adenopathie  gauche.  L’adenopathie  droite  est  toujours 
indemne  de  recidive. 

Truffert,  Carrega,  Valat.  —  Fistule  de  la  region  mastoi- 
dienne  sans  otite  chez  une  femme  syphilitique.  Traitement 
specifique.  Guerison. 

xMalade  operee  en-  1910  pour  mastoi'dite  aigue.  En  1919  et  1922  , 
petits  abces  au  niveau  de  la  cicatrice,  gueris  par  simple  incision.  En 
septembre  1924  :  torticolis  droit  qui  dure  deux  semaines  et  retrocede. 
En  novembre  1924  :  tumefaction  mastoi'dienne  qui  s’abcede  et  se  fis- 
tulise.  Fistule  siegeant  dans  la  partie  haute  de  la  cicatrice  ancienne, 
bprds  nets,  pus  sero-grumeleux.  A  1’examen  otoscopique,  tympan  et 
membrane  de  Schrapnell  intacts.  Reaction  Bordet-Wassermann  posi¬ 
tive.  Traitement  specifique  intensif  (Gy  Hg  et  arsenobenzol).  Gue¬ 
rison  en  une  semaine.  M.  Labernadie. 
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111°  CONGRfiS  ROUMAIN  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Bacarest ,  26  el  27  octohre  1924  (1). 

Presidence  du  professeur  N.-J.  Metzianu. 

Ciir.-Al.  Orescu.  —  Le  traitement  chirurgical  des  fibromes 
naso-pharyngiens  {Rapport). 

Apres  avoir  defini  ces  tumeurs  comme  des  neoformations  dures, 
fibreuses,  sclereuses,  saignantes  da  cavum,  de  1’age  de  la  puberte  mas¬ 
culine  surtout,  avec  frequente  insertion  sur  1’apophyse  basilaire  de 
1’ occipital,  toujours  sessiles,  de  volume  variable  et  evolution  progres¬ 
sive,  benignes  et  sans  tendances  de  recidive,  l’auteur  passe  a  leur 
traitement  chirurgical.  Le  traitement  medical,  le  traitement  par  les 
methodes  physiques  (electrolyse,  radiotherapie)  n’ont  pas  donne  des 
resullats  satisfaisants.  Les  procedes  d’ablation  partielle  sont  laisses  de 
cote  comme  insuffisanls  et  meme  malfaisants. 

L’auteur  divise  les  traitemenls  par  methodes  simples,  methodes 
composees  et  insiste  apres  sur  sa  methode  personnels. 

A)  Methodes  simples.  —  1°  Compression  (Ch.  Bell)  consiste  en  la 
compression  en  place  du  pedicule  de  la  tuineur  a  l’aide  des  pinces. 
Pratiquee  par  Maliverni  (1845)  et  Leteneur  (1856).  2°  Excision,  ayant 
comme  but  l’amoindrissement  du  volume  de  la  tumeur,  expose  al'he- 
morragie  et  aux  infections.  3°  Ecrasement  (Velpeau)  tendant  a  la 
mortification  du  reste  de  la  tumeur,  suite  dela  destruction  d’une  por¬ 
tion.  4°  Arrachement.  employe  lorsque  la  tumeur  etait  petite,  mobile 
a  petit  pedicule.  5°  Ruginalion  (Barelli)  c’est-a-dire  la  destruction  du 
pedicule  lorsque  le  fibrome  etait  petit  et  sans  prolongement.  5°  Liga¬ 
ture  du  pedicule  (Guillaume  Salicet,  modifiee  par  Chassaignac).  On 
introduisait  par  la  narine  dans  le  pharynx  une  anse  de  til  de  fer  qui 
embrassait  puis  serrait  le  pedicule.  7°  Cauterisation  chimique  par  le 
ohlorure  de  zinc  (Despres),  1’acide  chromique  (Verneuil-Bourrienne) 
et  cauterisations  repetees  par  une  pommade  d’antimoine,  ensuite  la  gal- 
vano-cauterisalion  thermique  ou  le  galvanocautere. 

B)  Methodes  composes  qui  attaquent  le  polype  par  des  voies  artifi- 
cielles,  plus  larges.  Trois  voies  : 

1°  Voie  palatine.  —  Manne  d’Avignon  ouvre  (1717)  le  voile  palatin 
sur  la  ligne  mediane  et  arrive  au  point  d’implantalion  du  polype.  En 
1834  DielFenbach  et  en  1839  Maisonneuve  modilient  le  procede,  en 
respectant  le  bord  libre  du  voile  palatin  membraneux.  Boeckel,  de 
Strasbourg,  pratique  l’incision  transversale  du  voile,  au  niveau  de  son 
insertion  sur  la  voute  palatine  :  la  voie  est  ainsi  plus  large  et  la  gu6- 
rison  plus  facile.  Adelman  trepane  l’os  palatin  et  Gussenbauer  enleve 
toute  la  voilte  palatine,  sauf  le  rebord  alveolaire. 

2°  Vote  nasale.  —  Gelse,  Gurnau,  Guillaume  de  Salicet  font 
employee.  Puis  Dupuytren  et  Chassaignac  au  xix8  siecle.  Verneuil  et 
Ollier  l’ont  modifiee.  Plusieurs  procedes  : 

(1)  C.-It.  par  L,  Mayersolm. 
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a)  Procede  par  incision  des  parlies  molles.  —  Heister  et  Garengeot 
faisaient  la  section  dans  le  pli  naso-genien.  Verneuil  la  faisait  sur  la 
ligne  mediane  et  eloignait  les  os  propres  du  nez. 

b ) Reseclionosseuse  lemporaire.  —  Langenbeek,Chassaignac,Huguier 
baissent  les  os  propres  du  nez  en  les  appliquant  sur  la  joue  opposee. 
Linhard,  Bruns  ont  conseille  la  section  mediane,  puis  l'application 
bilaterale  des  parties  molles  etosseuses.  Ollier  perlectionna  la  methode. 
11  fit  l’osteotomie  verticale  et  laterale  du  nez  et  son  renversement  de 
haut  en  bas.  L’incision  a  la  forme  d'un  fer-a-cheval.  Le  squelette  est 
coupe,  le  nez  est  renverse  de  haut  en  bas,  le  septum  nasal  est  mobilise 
et  la  tumeur  est  extraite  par  torsion  et  rugination. 

3°  Voie  faciale.  —  G’est  la  resection  totaleou  partiale  du  maxillaire 
superieur.  Syme  d’Edimbourg,  en  1832,  plus  tard  Flaubert,  Michaux, 
Maisonneuve,  Huguier  etenfin  Verneuil  ont  fait  dememe.  Langenbeck 
conseillait  de  ne  faire  que  la  resection  partielle  du  maxillaire,  de  sorte 
que  nous  avons  :  a)  l’operation  avec  resection  totale  et  b)  l’operation 
avec  resection  partielle  du  maxillaire  superieur. 

Orescu  passe  ensuite  a  la  litterature  medicale  roumaine  sur  le  sujet 
qui  le  preoccupe.  II  cite  la  lepon  clinique  du  Dr  Leonte,  publiee  par 
son  interne  Bardescu  dans  Spilalul  de  1886,  ou  l’auteur  insiste 
sur  la  methode  par  voie  nasale  (Ollier)  et  surcellepar  la  voie  palatine 
(Eugene  Boeckel),  les  compare  et  en  fait  la  critique.  Leonte  prefera  le 
procede  de  Boeckel  (incision  du  voile  transversale  au  niveau  de  son 
insertion  sur  la  voute),  parce  que  par  le  procede  d’Ollier  :  a)  l’espace 
est  moindre  et  b)  la  cicatrice  est  laide.  Le  professeur  Severeanu  publie 
par  le  canal  de  son  eleve  D.  I).  Niculescu  dans  Spilalul  de  1894  une 
etude  sur  les  fibromes  naso-pharyngiens  et  sur  les  dilferents  precedes 
d’interventions.  II  prefere  le  procede  d’Ollier  mais  recommande  apres 
l’operation  la  suture  des  os  propres. 

4°  Operation  par  voie  naturelle.  —  En  1894  Orescu  examine  un 
garpon  age  de  16  ans,  avec  un  fibrome  naso-pharyngien  piriforme, 
visible  jusque  sous  le  voile  du  palais  qu’il  souieve  ainsi  que  la  luetle. 
Le  malade  avalait  difficilement,  dormait  laboucheouverte,  saignait  fre- 
quemment  surtout  a  la  palpation.  Sous  chloroforme,  dans  la  position 
de  Bose,  le  malade  est  opereparle  rapporteur,  aidepar  le  Dr  Leonte, 
le  chef  du  service  chirurgical  de  l’h6pital  «  Filantropia  ».  II  saisit  la 
tumeur  avec  la  pince  deMuseux,  faute  d’une  autre,  decolie  le  fibrome 
de  son  point  d’insertion  avec  la  rugine  introduite  tant6t  parlecavum, 
tant6t  par  le  nez.  II  introduisit  par  une  fosse  nasale  une  anse  froide 
de  polypotome  qu’il  conduisit  a  l’aide  du  doigt  indicateur  jusqu'a  la 
base  de  la  tumeur.  II  commenpa  ensuite  une  traction  forte  et  double 
avec  1’anse  en  haut,  avec  la  pince  en  bas,  accompagnant  les  mouve- 
ments  de  tractions  par  d’autres  de  torsion,  jusqu’a  ce  que  la  tumeur 
ceda  et  sortit  .en  entier.  Le  meme  procede  fut  employe  par  I’auteur 
plus  tard  dans  d’autres  casde  fibromes  naso-pharyngiens  a  base  d’im- 
plantation  plus  large  et  avec  des  tendances  de  developpement  plus 
lateral.  La  rugination  se  faisait  plus  difficilement,  l’hemorragie  pen¬ 
dant  l’operation  etaitplus  abondante;  le  succesetait  toujours  au  bout. 
Un  tamponnement  de  quarante-huit  heures  maitrisait  l’hemorragie. 
Les  malades  revus  n’ont  pas  presente  de  recidives. 

Orescu  a  presente  ce  procede,  appuye  de  pieces  analoiniques  et 
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avec  le  resultat  de  l’examen  anatomo-pathologique  devant  la  Sociele 
de  Chirurgie  de  Bucarest  en  1897,  sous  la  presidence  du  professeur 
Severeanu.  Ge  procede  applique  aux  fibromes  s’applique  d’autantplus 
aux  fibromyxomes  et  myxomes  de  meme  que  les  procedes  d’Ollier  et 
de  Boeckel  etaient  employes  pour  les  cas  de  myxomes  a  l’etranger  et 
en  Roumanie  (par  Severeanu,  procede  Ollier,  Spitalul ,  1897). 

En  1897,  Doyen  publie  dans  le  Bulletin  de  I'Academiede  Medecine 
de  Paris  son  procede  d'operation  des  fibromes  na.«o-pharyngiens  par 
voie  naturelle  qui  ressemble  au  procede  du  Dr  Orescu.  Meme  si 
Doyen  avait  applique  son  procede  avant  sa  publication,  Orescu  n’en 
avait  pas  eu  connaissance.  Le  procede  de  Doyen  diflere  toutefois  de 
celui  d’Orescu  en  ce  que  celui-ci  n’opere  pas  sans  l’anse  froide,  qui 
facilite  1’enlevement  de  la  tumeur,  tandis  que  Doyen  lie  l’emploie 
pas.  Les  tractions  faites  dans  les  deux  directions  donnent  une  force 
d’arrachement  plus  grande  et  la  tumeur  est  extraite  en  entier. 

Au  congres  oto-rhino-laryngologique  deParis  de  1923,  le  professeur 
Sebileau,  rapporteur  de  la  question  des  fibromes  naso-pharyngiens, 
fait  une  critique  severe  du  procede  de  Doyen  et  ne  l’approuve 
qu’avec  la  modification  par  lui  apportee,  c’est-a-dire  l’anse  froide 
introduite  par  le  nez.  Orescu  ajoute  que  quoiqu’il  opere  a  1’anse  froide 
dix  ans  avant  Sebileau  qui  «  n’opere  des  fibromes  naso-pharyngiens 
que  depuis  1904  »  il  trouve  a  Doyenle  merite  d’avoirle  premier  opere 
en  France  par  la  voie  naturelle  et  de  l’y  avoir  naturalisee.  Le  rap¬ 
porteur  exprime  sa  grande  satisfaction  de  voir  son  procede  de  1894, 
presente  en  1897  devant  la  Societe  de  Ghirurgie  de  Bucarest,  se  pra- 
tiquer  aujourd’hui  tel  qu’il  l’a  presente  il  y  a  presque  trente  ans, 
sans  aucune  modification.  L’auteur  admet  qu’il  y  a  des  cas  ou,  a  cause 
de  la  grosseur  exageree  des  tumeurs,  la  voie  trans-maxillo-faciale  est 
necessaire,  mais  avec  la  tendance  actuelle  des  malades  de  se  soigner 
plus  tdt,  les  fibromes  arrivent  rarement  a  ces  grosseurs  et  sont  ope¬ 
rates  par  la  voie  naturelle.  Le  danger  de  l’hemorragie  est  en  fonc- 
tion  de  la  nature  de  la  tumeur  (fibrome)  etde  l’etat  du  malade  afFaibli 
par  tant  de  pertes  de  sang.  Le  Dr  Bardescu  n’use  que  dece  procede, 
meme  lorsque  le  fibrome  est  de  la  grosseur  d’un  ceuf  de  poule,  comme 
celui  qu’il  a  opere  dernierement,  parce  qu’il  ne  laisse  pas  de  cica¬ 
trices  et  parce  que  la  voie  est  plus  large  que  par  les  procedes  de  Boeckel 
ou  Ollier. 

David-Galatz.  —  Le  meilleur  moyen  d’enlever  les  fibromes  est  l’ar- 
rachement. 

L’insertion  et  l’endroit  oil  s’est  developpee  la  tumeur  dictent  la  voie 
d’acces.  Si  la  tumeur  est  cavitaire  —  cavum —  la  voie  naturelle,  orale, 
ou  par  fente  du  voile  peut  suffire;  si  la  tumeur  a  envahi  les  fosses 
nasales,  d’autant  plus  si  elle  a  des  prolongements  sinusiens  ou  sous- 
zygomatiques,  c’est  la  voie  trans-maxillo-nasale  qu’il  faut  suivre, 
haute  ou  basse  c’est  la  seule  qui  nous  fera  surmonter  lous  les  obsta¬ 
cles.  Cette  annee-ci  il  a  opere  une  fois  par  voie  buccale  sans  fente 
veline  et  trois  fois  par  la  voie  trans-maxillo-faciale,  dont  un  malade 
avec  une  recidive  et  un  autre  dont  la  tumeur  depassait  le  volume 
d’une  grosse  mandarine  avait  un  prolongement  intra-cranien.  Il  pre¬ 
sente  cette  derniere  piece. 

Rhedescu-Rion  croit  que  le  procede  employe  doit  etre  approprie  a 
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la  forme  et  a  l’etendue  du  fibrome  et  de  ses  prolongemenls.  La  radio- 
graphie  pourrait  donner  peut-elre  ces  informations  pour  savoir  jus- 
qu’ou  vonl  les  ramifications. 

David-Gai.atz.  —  Les  amygdalites  chroniques  et  leur  traite- 
ment  [Rapport).  (Parailra  dans  les  Memoires  originaux). 

NastaTrajan.  — Lerapporteur,  a  traite  completement  la  question  et  en 
a  fait  une  bonne  mise  au  point,  apportant  aussi  des  observations  per¬ 
sonnels.  Le  chapitre  du  trailement  est  trop  court.  La  tendance 
actuelle  est  l’exerese  totale  des  amygdales  chroniquementenflammees. 
L’hemorragie  qui  effraye  la  plupart,  peut  toujours  etre  arrelee  par  la 
ligature  de  la  carotide  externe,  operation  facile,  qui  demande  peu  de 
temps  et  est  infaillible. 

Suciu-Sibianu  croit  que  la  tonsillotomie  donne  le  plus  souvent  toute 
satisfaction  et  il  n’est  pas  besoin  de  recourir  syst^matiquement  a  la 
lonsilectomie.  11  fait  ensuite  quelques  parallelismes  qui  existeraient 
entre  les  amygdalites  chroniques  et  certaines  maladies  des  yeux,  les 
conjonctivites  specialement. 

J.-D.  Vasiliu  a  remarque  un  sympt6me  graphique  des  porteurs 
d’amygdalites  chroniques,  specialement  de  celles  pharyngiennes  : 
l’enfant  ecrit  irregulierement  el  saute  des  lettres. 

Soru.  —  Les  hypotheses  emises  par  les  auteurs  sur  les  fonctions 
des  amygdales  n’ont  pas  ete  suffisamment  verifiees  par  les  epreuves 
cliniques,  anatomo-pathologiques  et  experimentales.  La  plus  contro¬ 
versy  des  hypotheses  est  celle  de  1’origine  cryptogenetique  (tonsil- 
laire)  de  l’infection  generale  et  des  diverses  maladies  organiques, 
hypothese  soutenue  egalement  par  le  rapporteur.  Les  cas  personnels 
apportes  par  le  rapporteur  auraient  ete  plus  demonstrates  s’ils  avaient 
ele  appuyes  par  des  epreuves  anatomo-pathologiques  et  experimen- 
lales,  d’observations  cliniques  completes  et  plus  nombreuses.  Les 
auteurs  cites  (Schmidt,  etc.)  non  plus  n’apportent  des  preuvesscientifi- 
ques.  La  crypte  ainygdalienne  satisfait-elle  les  conditions  exigees  pour 
pouvoir  constituer  un  foyer  d’infeclion  pour  l’organisme  ?  Schottm tiller, 
cite  par  Fein,  demande  a  un  tel  foyer  de  remplir  deux  conditions  : 
avoir  une  large  communication  avec  le  courant  sanguin  et  que  le  pus 
y  soil  sous  tension.  Or,  la  crypte  amygdalienne  (dans  les  etats  chro¬ 
niques),  cavite  preformee,  epithelialisee,  entouree  par  un  tissu  mou, 
lie  remplit  pas  ces  conditions  (Fein). 

Professeur  Marschik.  —  La  physiologie  des  amygdales  est  une 
question  non  encore  resolue  et  ce  n’est  pas  aun  Congres  qu’elle  peut 
etre  fixee.  Marschik  est  contre  les  interventions  trop  frlquentes  de 
nature  chirurgicale  sur  les  amygdalites  chroniques.  Le  massacre  des 
amygdales  dont  on  a  parle  est  plutot  imputable  aux  internistes 
qu'aux  laryngologistes.  11  traite  les  amygdalites  chroniques  par  une 
application  sur  les  amygdales  malades  de  pyocyanase ,  qui  est  une 
culture  de  pyocyanique.  L’application  se  fait,  soit  par  le  pulverisa- 
leur,  soil  par  instillation,  soit  par  tampon.  La  fievre,  si  elle  provient 
de  l’amygdalite  chronique,  disparait  immediatement. 

David-Galatz  repond  qu’il  est  hors  de  doute  qu’un  laryngologiste 
qui  se  respecte,  avant  d’entreprendre  une  laryngeclomie,  pense  aux 
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complications  possibles  et  prepare  le  necessaire  pour  une  ligature 
eventuelle  de  la  carotide.  Mais  les  hemorragies  peuvent  etre  arre'ees 
par  des  moyens  moins  extremes,  comme  la  suture  des  piliers,  la  suture 
de  laloge,  l’application  du  compresseur  de  Marschiket,  comme  ultima 
ratio,  la  ligature  de  la  carotide  externe. 

J.  Tsetsu.  —  Les  nevrites  optiques  retrobulbaires  consecu- 
tives  aux  sinusites  posterieures  (Rapport). 

Ali-Iba-Isa,  auteur  perse  du  xis  siecle,  signale  l’etranglement  et 
la  compression  du  nerf  optique  au  cours  d’un  calarrhe  nasal.  De 
Lapersonne  a  etudie  le  probleme  et  a  montreles  rapports  anatomiques 
entre  le  nerf  et  les  sinus  par  des  dehiscences  et  communications 
multiples.  Son  eleve  Stanculeano,  dans  son  travail  :  les  rapports 
anatomiques  entre  les  sinus  de  la  face  et  l’appareil  orbito-oculaire, 
clarifie  la  repercussion  des  cavites  de  la  face  sur  le  contenu  de  1’or- 
bite.  Plus  tard  sont  venues  les  publications  de  Sluder,  Hajek,  Lemaitre, 
Duverger,  Dutheillet  deLamothe,  Ramadier,  Segura,  Canuyt,  Sargnon, 
Withe,  Cheval  et  Goppez,  de  Stella  etc. 

La  cellule  ethmoido-sphenoidale  (cellule  tampon),  par  sa  partie 
externe,  orbilaire,  est  en  rapport  direct  aveo  la  portion  interne  de  la 
fente  sphenoidale  et  avec  laparoi  inferieuredu  canal  optique.  Le  sinus 
sphenoidal,  par  sa  partie  anterieure  et  par  sa  paroi  externe  (paroi 
ophtalmologique  du  sphenoide)  est  en  rapport  immediat  avecle  canal 
optique  et  son  contenu.  Les  parois  de  ces  sinus  sont  des  lames  osseu- 
ses  de  1  a  2  millimetres  d’epaisseur,  friables,  avec  des  lacunes  des 
dehiscences  ;  la  muqueuse  est  mince  et  adherente  au  perioste. 

Les  nevrites  optiques  retrobulbaires  peuvent  etre  consecutives  a  la 
grippe,  scarlatine,  diphterie,  rhinites  rebelles,  a  des  sinusites  maxil- 
laires,  fronto-ethmoi’dales  et  aux  caries  dentaires  ;  elles  sont  souvent 
en  rapport  avec  les  sinusites  sph6no-ethmo!dales  posterieures  latentes 
lorsqu’elles  surviennent  d’emblee  ou  apres  des  symptdmes  tres 
frustes. 

Ces  nevrites  surviennent  surtout  apres  des  sinusites  sans  signes 
pathologiques  bien  prononces,  des  sinusites  latentes.  Elles  sont  de 
trois  sorles  :  sinusites  posterieures  fermees  ou  empyemes  ferrnees, 
sinusites  catarrhales  et  sinusites  hyperplasiques.  Les  premieres  peu- 
venl  etre  diagnosl.iquees  par  la  radiographie,  les  autres  ne  peuvent 
etre  diagnostiquees  qu’au  moment  de  l’intervention.  L’infeclion,  l’im- 
pregnalion  des  loxines,  les  troubles  circulatoires,  la  compression 
mecanique  du  nerf,  et  peut-elre  d’autres  facteurs  encore  provoquent 
les  troubles  du  nerf. 

C’est  rophlalmologiste  qui  depiste  la  maladie.  Subjectivement  les 
malades  se  plaignent  de  troubles  visuels,  de  photopsies,  maux  de  lete 
dans  le  globe  oculaire.  Objectivement  scotome  para  central  plus 
etendu  pour  le  rouge  et  le.  bleu  que  pour  le  blanc  ;  pas  de  lesions  a 
l’ophtalmoscope  ;  absence  de  causes  etiologiques  :  sclerose  en  plaque, 
syphilis,  tuberculose,  alcool,  nicotine,  diabete,  intoxication  chimique. 
Douleur  dans  le  vertex,  a  la  nuque  et  relrOoculaire.  L’examen  rhi- 
noscopique  ne  decele  rien  ou  l’hyperlhrophie  de  la  queue  du  cornet 
moyen,  l’hum,dite  et  la  congestion  de  la  muqueuse. 
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Les  nevrites  optiques  relrobulbaires  peuvent  evoluer  d’une  fapon 
aigue  ou  suraigue.  La  decision  doit  etre  prise,  mais  non  sans  avoir 
fait  tous  les  examens  et  toutes  les  epreuves.  L’intervention  sur  les 
sinus  doit  etre  faite  lorsque  toute  autre  cause  a  ete  eliminee  par 
l’oeuliste,  le  neurologiste,  et  le  rhinologiste,  et  lorsqu’on  trouve  les 
plus  petits  signes,  meme  frusles  rhinologiques. 

Traitement  medical  par  badigeonnages  cocaines  et  adrenalines.  Chi- 
rurgical  par  voie  externe,  par  tous  abandonnee  ;  par  voie  endonasale, 
la  plus  usitee..  II  faut  elargir  et  retablir  la  permeabilite  du  carrefour 
spheno-ethmoi'dal,  aerer  les  caviles  profondes,  enlever  les  debris  des 
muqueuses  degenerees  et  tous  les  restes  de  produits  anatomo-patho- 
logique  et  assurer  un  drainage  permanent.  Anesthesie  locale  a  la 
solution  cocaine-adrenaline  10  °/0,  completer  avec  la  solution  de  novo- 
cai'ne  1  °/0.  On  commence  par  la  resection  des  cornets,  des  cretes 
superieures  du  septum  et  par  l’extirpation  des  polypes.  Si  cela  reste 
sans  resullat,  on  ouvre  progressivement  les  cellules  ethmoidales  pos¬ 
terieures  et  le  sinus  sphenoidal.  Gelui-ci  peut  etre  ouvert  isolement 
par  le  procede  Hajek  et  Halle  par  l’elargissement  de  l’ostium  sphe¬ 
noidal,  ou  par  le  procede  transseplal  de  Segura-Hirsch,  le  plus  com- 
munement  employe.  Cette  operation  est  le  plus  souvent  suffisante. 
Si  le  resultat  clinique  n’est  pas  satisfaisant  on  peutrevenir  et  attaquer 
les  cellules  sphenoidales  posterieures.  L’intervention  se  fait  d’apres 
les  indications  de  l’oculiste  et  du  rhinologiste  apres  que  toutes  les 
posaibilites  etiologiques  ont  ete  eliminees.  On  intervient  aussi  dans 
les  cas  a  marche  rapide  et  lorsque  l’origine  reste  indeterminee.  Le 
mecanisme  de  la  guerison  est  la  ventilation  des  sinus  (Segura),  l’he- 
morragie  produite  par  l’operation,  Taction  de  celle-ci  sur  les  termi- 
naisons  nerveuses  dans  cette  region. 

Le  fait  est  qu’apres  l’operation  de  nombreux  cas  ont  gueri  indubi- 
tablement. 

Professeur  Manolescu:  dans  ces  derniers  cinq  ansil  a  constate  qu’in- 
dubitablement  il  y  a  rapport  entre  les  sinusites  posterieures  et  les 
nevrites  optiques  retrobulbaires.  Mais  il  est  a_  se  demander  si  l’on 
peut  mettre  sur  le  compte  d’une  sinusite  latente,  c’est-a-dire  une 
sinusite  qui  ne  se  manifeste  par  aucun  symptome,  une  nevrite  optique, 
dont  on  ne  peut  etablir  la  cause.  Mais  d’abord  existe-t-il  une  sinusite 
latente  ?  Si  oui,  on  peut  dire  nevrite  optique  consecutive  a  une  sinu- 
sile  latente.  Mais  s’il  n’ex.iste  pas  de  sinusite  latente  ?  Alors  je  ne 
puis  pas  dire  qu’il  existe  des  nevrites  optiques  de  cette  origine.  Et 
dans  ce  cas  il  nem’est  pas  permis  d’ouvrir  un  sinus  tant  qu’il  n’existe 
aucun  signe  ni  subjectif,  ni  objectif  de  sinusite. 

Le  nerf  optique,  dans  la  region  retrobulbaire,  a  1  centimetre  der- 
riere  le  globe,  repoit  l’artere  centrale  du  globe.  Toutes  les  lesions  du 
nerf  d’au  dela  de  15  millimetres  ne  se  manifestent  pas  dans  le  globe. 
Lorsque  la  lesion  est  sur  le  premier  centimetre  il  se  produit  un  cedeme 
de  la  pupille.  Les  lesions  dues  aux  sinusites  peuvent  se  localiser  sur 
le  nerf  dans  la  region  retrobulbaire,  elles  n’ont  done  aucune  manifes¬ 
tation  dansleglobe,  saufle  scotome.  Les  papillites  sont  d’origineendo- 
cranienne,  meningee  etc.  II  y  a  des  cas  ou  les  sinusites  provoquent 
des  aboes  orbitaires  et,  conseculivement,  une  nevrite.  Le  professeur 
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Manolescu  cite  a  l’appui  de  sa  these  un  grand  nombre  de  nevrites 
optiques  gueries  ou  non,  d’etiologie  diverse.  De  toutes  ses  observa¬ 
tions  il  conclut :  a)  qu’il  faut  ouvrirles  sinus  toutes  les  fois  qu’il  y.  a  le 
plus  petit  signe  de  sinusite  ;  b)  ne  pas  operer  s’il  n’en  existe  pas. 

Professeur  Fischer-Galati  cite:  a)  un  cas  de  nevrite  retrobulbaire, 
avec  un  sinus  mat  aux  ray.ons  et  sans  autressymptdmes.  Guerison  par 
l’aspirine.  Origine  :  probablement  sclerose  en  plaque;/))  Un  enfant  a 
la  vue  de  plus  en  plus  diminuee  la  nuit,  scotome  central  relatif.  Ade- 
noi'dotomie.  Guerison  ;  c)  Un  enfant,  ne  voit  plus,  scotome  central 
maximum.  On  enleve  une  amygdale  droite  hypertrophiee,  guerison. 
La  disparition  du  scotome  central  apres  l’operation  n’est-elle  pas  due 
a  la  decongestion  ?L’auteur  recommande  d’examiner  l’acuite  visuelle 
des  enfants  porteurs  de  Vegetations  adenoi'des  ou  d’amygdales  hyper¬ 
trophies  pour  conslater  si  apres  leur  exerese,  cette  acuite  ne  s’ame- 
liore. 

Dr  J.  Vasiliu  dit  qu’a  toutes  les  operations  de  Segura  &  Paris  aux- 
quelles  il  a  assiste,  on  a  trouve  du  pus  ou  des  fongosites  dans  les  sinus 
sphenoidaux.  Avant  l’operation  les  malades  ont  ete  examines  par  un 
neurologiste  et  ceux-ci  n’ont  ete  operes  quesileur  examenetait  nega- 
tif.  Dans  quelques-unes  des  observations  du  professeur  Manolescu, 
l’examen  neurologique  constatait  des  lesions  nerveuses  et  1’ operation 
n’elait  alors  pas  indiquee.  Quant  aux  cas  cites  par  Fischer-Galati, 
Vasiliu  est  d’avis  que  les  troubles  visuels  etaient  dus  aux  secretions 
internes  des  amygdales  et  des  vegetations.  Il  est  probable  que  les 
memes  secretions  produisent  les  troubles  tres  aecentues  dans  l’ecriture 
de  certains  enfants,  ameliores  apres  1’adenoi'dotomie  (V.  brochure  de 
l’auteur.  Les  vegel.  aden.  chez  les  enfants). 

Tsetsu,  relativement  au  cas  cite  par  le  professeur  Manolescu,  gueri 
spontanement,  chez  lequel  Tsetsu  avait  donne  1’avis  d’intervenir  a  la 
suite  des  symptomes  sinusiens  observes,  repond  que  des  cas  analogues 
ont  6te  cites  aussi  par  d’autres  auteurs  ;  ceci  nous  apprend  qu’il  ne 
faut  pas  exagerer  les  interventions.  Des  autres  observations  apportees 
parle  professeur  Manolescu,  il  faut  tirer  la  conclusion  que  les  vraies 
complications  oculaires  en  rapport  avec  les  sinusites  poslerieures  ne 
sont  pas  frequentes.  Les  observations  citees  par  Popolitsa  sont  des  cas 
de  nevrites  optiques  ou  papillites  proprement  dites  consecutives  aux 
phlegmons  de  l’orbite  et  sont  hors  de  la  question  quinous  preoccupe. 
Quant  a  la  question  si  sous  le  nom  de  sinusite  latente  il  faut  com- 
prendre  les  sinusites  avec  lesions  anatomo-pathologiques  ou  sans 
signes  pathologiques,  Tsetsu  croil  que  dans  les  nevrites  retrobulbaires 
sinusiennes,  il  fautqu'il  existe  des  signes  nets  de  sinusite,  car,  meme 
s'ils  ne  sont  pas  trop  manifestes,  ils  doivent  exister  quand  meme. 
G’est  1’avis  qui  predomine:  les  interventions  ne  se  font  plus  seulement 
que  dans  les  cas  de  nevrite  retrobulbaire  avec  des  signes  nets  de  sinu¬ 
site. 


E.Darauax.  —  Le  traitement  heliotherapique  dans  la  tuber- 
culose  du  larynx. 

Daraban  fait  un  historique  de  l’heliotherapie  en  general  et  de  l’he- 
liotherapie  dans  la  tuberculose  du  larynx  avec  les  resullals  obtenus 
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par  Stellmann,  Sorgo,  Baer,  Kemwald,  Collet,  Kowler  etc  ,il  monlre 
ensuite  les  proprietes  bactericides,  neutralisantes,  analgesiques,  reso¬ 
lutions  et  sclerogenes  des  rayons  solaires.  Daraban  a  applique  ce 
traitement  pour  la  premiere  fois  en  Roumanie,  dans  54  cas.  II  a 
obtenu  14  guerisons,  21  ameliorations,  15  staluquo  et  4  aggravations. 
II  s’est  servi  de  deux  miroirs,  frontal  et  Laryngoscopique,  les  deux 
en  metal,  les  seuls  qui  n’absorbent  pas  les  radiations  actiniques  et 
qui  neconcentrentdans  le  foyer  de  trop  nombreux  rayons  caloriques. 
Les  seances,  de  7  a  9  et  16  a  18  heures,  etaient  au  debut 
de  duree  courte  et  allaient  en  progressant  jusqu’a  vingt  ou  quarante 
minutes  par  seance.  Mais  il  prefere  1’application  des  rayons  en  deux 
seances  journalieres  de  vingt  minutes  chaque.  En  meme  temps  la  re¬ 
gion  anterieure  du  cou  elait  exposee  progresSivement  pendant  cinq  a 
trente  minutes  par  jour.  Les  accidents,  comme  quintes  de  toux,  exa- 
geration  de  la  dysphagie,  etaient  passagers  et  sans  gravite.  Daraban 
presente  un  nombre  d’observations  personnelles  et  formuleles  conclu¬ 
sions  suivantes  :  L’heliotherapie  est  le  traitement  le  plus  efticace  que 
nous  ayons  pour  les  laryngites  tuberculeuses.  Apres  4  a  8 
expositions  aux  rayons  solaires  la  dysphagie  disparait,  la  dysphonie 
disparait  apres  20  a  30  et  les  ulcerations  apres  18  a  30  expositions. 
L’infilt  ration  disparait  beaucoup  plus  tard  :  elle  peut  persister  meme 
apres  40  seances.  La  guerison  est  obtenue  presque  dans  tous  les  cas 
lorsque  la  lesion  bacillaire  du  larynx  est  de  premier  degre.  Lorsque 
les  lesions  sont  plus  avancees  on  n’obtient  que  des  ameliorations, 
1’evolution  de  l’affection  etant  conditionnee  par  1’evolution  des  foyers 
pulmonaires.  La  dysphagie  disparait  meme  dans  ces  cas.  Le  traitement 
general  ira  de  pair  avec  le  traitement  local. 

D.-I.  Vasiliu  admire  la  patience  de  Daraban  d’appliquer  ce  traite¬ 
ment  a  un  si  grand  nombre  de  malades,  de  leur  avoir  donne  tant  de 
son  temps  et  s’etonne  qu’il  ait  pu  trouver  un  si  grand  nombre  de  malades 
en  un  si  court  espace  de  temps.  Les  resullats  donnes  par  Daraban 
lui  semblent  optimistes  et  invraisemblables.  Vasiliu  ne  connait  pas 
d’autre  statistique  si  favorable.  A  Vienne,  ou  l’heliotherapie  se  fait 
avec  des  appareils  systematiques  et  automatiques,  et  non  pas  rudi- 
mentaires,  on  n’oblient  pas  de  si  bons  resullats  ! 

P opolita  a  employe  l’heliotherapie  avec  succes  lorsque  le  processus 
pulmonaire  est  eteint  et  que  le  larynx  a  des  petites  lesions  ;  dans  les 
autres  cas  sans  succes.  Les  bons  resultats  ne  peuvent  etre  obtenus 
qu’en  clientele  privee  et  bien  nourrie. 

David-Galatz.  —  L’heliotherapie,  qui  donne  de  si  beaux  resultats 
dans  la  tuberculose  osseuse  et  a  une  si  heureuse  influence  sur  la 
sante  en  general,  est  une  bonne  acquisition  pour  la  laryngite  tuber- 
culeuse.  Les  rayons  doivent  etre  solaires.  Les  rayons  artiliciels  donnent 
de  moins  bons  resultats.  Tout  est  question  de  beaucoup  de  patience 
autant  pour  le  medecin  que  pour  le  malade.  L’appareil  de  Wessely 
est  bon  mais  est  cher  et  comme  tel  n’est  pas  4  la  disposition  de  tout 
le  monde. 

Bratescu  croit  que  les  beaux  resultats  sont  en  fonction  de  la  con- 
fiance  en  la  methode,  du  temps  que  le  medecin  peut  donner  au  patient 
et  du  nombre  de  ceux-ci. 
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D.-I.  Vasiliu.  —  Le  massage  vibrateur  du  tympan  par  la 
trompe  d’Eustache. 

L’auteur,  convaineu  que  le  massage  vibrateur  tel  qu’il  est  fait, 
n’influence  pas  beaucoup  les  mouvements  des  osselets  ni  le  change- 
ment  de  la  pression,  fait  ce  massage  dans  deux  directions, extra  et  intra- 
tympanique.  A  l’appareil  habituel  de  massage,  a  deux  tubes  pour 
chaque  oreille,  il  adopte  une  sonde  d’ltard  a  un  de  ces  tubes,  l’inlro- 
duit  par  le  nez  dans  la  trompe.  La  permeabilite  de  la  trompe  assu- 
ree,  il  en  fait  le  massage  et  en  fait  le  controle  par  le  speculum  auri 
ou  par  le  tube  acoustique.  Il  introduit  apres  1’autre  tube  dans  le  con¬ 
duit  auditif  externe  et  associe  ce  massage.  La  seance  dure  de  huit  a 
dix  minutes.  L’auteur  soutient  que  :  1°  la  pression  de  l’air  sur  une 
membrane  est  plus  grande  lorsqu’elle  est  appliquee  sur  sa  face  con- 
vexe  que  lorsqu’elle  s’exerce  sur  sa  face  concave,  surtout  lorsque  la 
face  convexe  correspond  a  une  cavite  fermee  comme  la  caisse  du  tym¬ 
pan  ;  2°  les  vibrations  produites  par  le  massage  par  cette  voie,  pro- 
duisent  aussi  la  mobilisation  des  osselets  ;  3°  elles  influencent  ega- 
lement  les  muscles  du  marleau  et  de  l’etrier.  Associees  aux  courants 
electriques,  elles  leur  donnent  une  tonicite  plus  grande  (les  otites 
catarrhales  sont  souvent  dues  a  la  myosite  de  ces  muscles)  ;  4°  les 
vibrations  produites  dans  la  caisse,  influencent  egalement  la  motilite 
de  la  membrane  de  la  fenetre  ronde  (le  petit  tympan), regie  et  change 
l’airet  la  pression  de  la  caisse  ;  5°  on  evite  par  cette  voie  les  perfora¬ 
tions  du  tympan  et  1’emphyseme  sous-cutane.  Par  ce  procede  l’inten- 
site  de  l’air  introduit  est  constant  surtout,  au  pentostat,  quand  on 
peut  le  mesurer.  L’auteur  dit  avoir  eu  de  beaux  succes  dans  le  petit 
nombre  de  cas  ou  il  a  eu  1’ occasion  d’user  de  ce  procede. 

Le  professeur  Phedescu-Rion  ne  croit  pas  a  l’efficacite  de  ce  procede 
qui  peut  meme  devenir  dangereux,  Il  l’a  employe  chez  un  malade  qui 
apr&s  les  seances  a  entendu  moins.  De  plus  il  trouve  que  dix  minutes 
de  vibrations  sont  exagerees. 

Verea  dit  que  theoriquement  cette  sorte  de  massage  fait  en  meme 
temps  l’aeration  et  comme  tel  il  la  croit  utile. 

Vasiliu  repond  qu’il  n’a  encore  que  peu  de  cas,  aussi  son  experience 
est-elle  courte.  L’experience  lui  montrera  a  combien  de  temps  il  faut 
fixer  la  duree  de  la  seance  ainsi  que  d’autres  petits  details  de  technique. 

Laurian  Segall.  —  Trois  cas  de  mastoidite  sans  otite. 

Sur  23  interventions  sur  la  mastoi'de  que  l’auteur  a  eues  durant 
les  deux  dernieres  annees,  il  en  a  etiquete  trois  ainsi,  voulant  entendre 
par  la  sans  otite  decelable.  Il  n’a  pas  voulu  les  nommer  mastoi'diles 
primitives  qui  ne  se  voient  qua  la  suite  de  traumatismes  ou  dans  les 
maladies  infectieuses  mais  sans  otite  parce  que,  avec  Gradenigo, 
Eitelburg,  Leine,  Broca,  Bianchi,  Politzer,  Briihl  et  Morelli,  il  admet 
qu’a  leur  orgine  il  doit  exister  des  phenomenes  olitiques  si  effaces  et 
si  legers  qu’ils  ont  pu  passer  inobserves.  La  denomination  de  mas- 
to'idite  sans  perforation  tympanique  parait  etre  le  plus  juste,  car  elle 
n’empiete  pas  sur  la  palhogenie. 

I.  —  Un  percepteur  de  finances  age  de  37  ans,  robuste,  sans  ante- 
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cedents,  se  plaint  de  douleurs  retro-auriculaires  gauehes  et  de  lour- 
deur  dans  l’hemi-crane  gauche  qu’il  sent  plus  grand  et  plus  alourdi. 
A  la  pression  dans  la  region  mastoi'dienne  la  douleur  s’exagere.  L’ouie 
est  bonne.  Rien  d’anormal  a  l’epreuve  au  diapason.  Depuis  sept  jours, 
il  est  plus  nerveux,  plus  irascible  et  dort  peu.  Aspect  d’un  homme 
souffrant  et  deprime.  Pas  de  fievre.  Le  traitement  par  compresses  et 
analgesiques  reste  sans  effet.  La  paracentese  donne  une  sensation 
passagere  de  mieux  mais  pas  de  secretion.  Les  douleurs  dans  la  region 
mastoi'dienne  et  1’etat  psychique  du  malade,  sur  lesquels  Sebileau  a 
attire  l’atlention  dans  les  cas  demastoidites  atypiques  determinent 
l’auteur  a  proposer  la  trepanation.  On  trouve  du  pus  dans  les  cellules 
mastoi'diennes  immediatement  sous  la  corticale  et  autour  de  l'antre. 
Celui-ci  libre,  le  lendemain  les  deux  symptbmes  ont  disparu,  la  plaie 
evolue  normalement  et,  douze  jours  apres,  le  malade  peut  quitter 
l’hopital.  La  guerison  fut  complete  (decembre  1923). 

II.  —  Une  demoiselle  de  26  ans,  tres  affaiblie,  avec  facies  terreux 
comme  celui  d’une  intoxiquee,  accuse,  depuis  deux  semaines,  des 
douleurs  spontanees,  mais  surtout  a  la  pression  sur  la  region  mas¬ 
toi'dienne  gauche.  Le  conduit  audilif  exterieur  est  large,  le  lympan  nor¬ 
mal,  1’oui'e  et  les  epreuves  aux  diapasons  normales,  temperature  37"6. 
Toute  la  moitie  gauche  de  la  tete  est  si  douloureuse,  que  meme  l’al- 
louchemenl  des  cheveux  est  penible.  Elle  est  tres  irascible  depuis 
deux  semaines.  Apres  chaque  contrariete  la  douleur  s’exagere.  Pen¬ 
dant  quelques  jours,  traitement  mais  sans  resultat.  Vu  les  douleurs 
mastoi'diennes,  son  aspect  modifie,  Petal  psychique  special  de  la  ma¬ 
lade  et  le  facies  profondement  malade,  l’auteur  propose  la  trepanation 
exploratrice.  L’antre  et  les  cellules  sont  sans  pus,  mais  la  muqueuse 
est  beaucoup  congestionnee.  Au  sommet  de  la  masto'ide  et  en  haut, 
vers  le  niveau  de  la  racine  de  l’arcade  zygomalique,par-ci,  par-la,  une 
cellule  grande  pleine  de  granulations.  La  masto'ide  est  sclereuse  et 
dure  comme  du  marbre.  Tous  les  symptomes,  sauf  le  facies  terreux, 
ont  disparu  le  lendemain.  La  malade  a  quitte  la  chambre,  apres  dix- 
huit  jours,  guerie  et  l’ouie  normale. 

III.  —  Un  militaire  age  de  23  ans  entre,  il  y  a  cinq  jours,  dans  la 
section  otologique  de  l’hopital  militaire  de  Crajova.  Il  accuse  des  dou¬ 
leurs  dans  la  region  mastoi'dienne  droite,  une  lourdeur  sur  l’hemi- 
crane  correspondant,  symptomes  pour  lesquels  il  a  deja  fait  un  stage 
de  quinze  jours  a  l’hopital  au  mois  de  juillet  dernier,  avec  une  legere 
amelioration.  Le  malade,  robuste,  est  indispose,  sans  appetit  et  sans 
sommeil.  Il  se  plaint  d’une  gene  permanente,  qui  se  transforme  en 
douleur  a  la  pression,  a  la  region  retro-auriculaire.  La  masto'ide  droite. 
a  la  peau  normale.  Les  conduits  sont  larges  et  ne  contiennent  pas  de 
secretion.  Le  tympan  rouge  gris  dans  le  quadran  posterio-superieur, 
le  manche  du  marteau  peu  visible  ;  le  triangle  lumineux  presque 
inexistant.  Le  segment  anterieur  est  opaque.  A  la  rhinoscopie  poste- 
rieure  l’epipharynx  est  couvert  d’une  secretion  purulente,  venant  de 
l’orilice  pharyngien  de  la  trompe  d’Eustache  droite.  Le  traitement 
medical  et  la  paracentese  sont  sans  resultat.  La  tumefaction  retro- 
auriculaire  progresse,  a  son  pourtour  on  commence  a  sentir  un  rebord 
dur  et  irregulier.  L’antre  est  fluctuant.  Trepanation.  Apres  l’incision 
du  perioste  il  s’ecoule  50  grammes  de  pus  crejneux  et  bien  lie-  Sur  la 
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mastoi'de  on  decouvre  un  cercle  de  tissu  conjonctif  lardace,  a  l’inte- 
rieur  duquel  paraissent  deux  fistules  osseuses.  L’os  est  ramolli  et 
s’enleve  facilement.  Toutes  les  cellules  .mastoidiennes  sont  pleines 
de  granulations.  La  muqueuse  de  l’antre  a  l’aspect  polypoi'de.  La  cul¬ 
ture  sur  agar  donne  du  streptococcus  mucosus.  Le  pansement  fait  hier 
montrait  une  plaie  rouge,  peu  saignante.  Le  soldat  est  sans  fievre,  se 
sent  et  dort  bien  et  n’ accuse  plus  aucune  des  sensations  anterieures 
a  l’operation. 

Les  cas  de  mastoi'dite  sans  perforation  du  tympan  ne  sont  pas  lout 
a  fait  rares.  Broca  cite  36  cas  sur  96  mastoi'dites.  Samgee  10  sur  61, 
Roch  5  sur  37,  Mirelli  dans  sa  monographic  17  sur  110,  done  14, 
68  °/0  ;  Gagnole  a  10  cas  en  trois  ans.  Chova  publie  4  cas.  Salamo  32, 
Filip  et  Bilancioni  chacun  5  cas.  Ges  chiffres  montrent  qu’il  faut  accor- 
der  plus  d’attention  a  ces  sortes  de  mastoi'dites.  beaucoup  plus  fre- 
quentes  chez  les  nourrissons.  11  y  a  deux  possibility  pathogeniques 
de  l’infection  : 

a)  La  voie  hematogene  avec  comme  point  de  depart  un  foyer  de¬ 
fection  dans  l’organismefpeu  admis)  et  A)  par  la  trompe  dans  l’oreille 
moyenne  et  de  la  par  Vadilus  ad  antrum  a  la  mastoi'de. 

II  arrive  que  l’infection,  une  fois  dans  les  cellules  mastoidiennes, 
produit  une  reaction  inflammatoire  qui  obstrue  l’aditus,  produit  une 
cavite  close  et  isolee  dans  les  cellules  mastoidiennes  dans  lesquelles 
les  germes  exaltent  leur  virulence  (Dieulafoy)  et  evoluent  sur  propre 
compte.  Cependantla  portion  d’en  de?a  de  l’aditus,  largementouverte 
par  la  trompe,  voit  l’infection  s’eteindre. 

La  penurie  symptomatique  fait  que  le  diagnostic  retarde.  Le  pro- 
nostic  est  en  fonction  dela  duree  de  1’infection,  et  par  consequent  des 
destructions  osseuses  plus  etendues  et  des  complications  endocra- 
niennes  plus  imminentes.  II  se  peut  que  les  lesions  aillent  jusqu’a  1’ap- 
proche  des  sinus  et  des  meninges.  Avec  Merelli  l’auleur  conclut 

1°  On  ne  peut  faire  une  distinction  nette  entre  les  mastoi'dites  dites 
primitives  et  celles  dites  secondaires  a  une  otile  moyenne  fugace  et 
sans  perforation  du  tympan; 

2°Au  point  de  vue  clinique,  il  est  utile  de  classer  ces  formes  dans 
un  seul  groupe  :  le  groupe  des  mastoi'dites  atypiques; 

3°  Toutes  les  fois  qu’on  a  alfaire.avec  des  cas  douteux  mieux  vaut 
operer  que  non,  ou  d’operer  trop  lard. 

David-Galatz.  —  Dans  les  mastoi'dites  latentes  comme  dans  celles 
cilees  parLaurianSegall,  la  radiographic  est  seuleen  etatdedonner  le 
diagnostic. 

M.  Suciu -Sibianu.  — Les  consultations  oto-rhino-laryngologi- 
ques  a  la  polyclinique  de  Brasov. 

Ges  consultations  ont  ete  ouvertes  le  ler  juillet  1924,  l’auteur  s’est 
occupe  premierement  de  l’education  du  public  par  les  articles  de 
journaux,  brochures  de  vulgarisation  des  maladies  de  la  specialite  et 
par  conferences  ;  aces  dernieres  il  manquait  des  planches,  des  tableaux, 
des  dispositifs  de  projections  qui  devraient  etre  crees  par  ies  auto- 
rites  sanitaires, 
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II  remarque  qu’il  a  pu  operer  sans  hospitaliser  des  deviations  dela 
cloison,  des  conchotomies  et  des  adenoi'dotomies.  II  presente  1  cas  de 
fibrome  bilateral  auriculaire  et  un  kysle  dermoide  de  la  region  pal- 
pebrale.  II  croit  qu’en  Roumanie,  ou  les  malades  sont  plus  sensibles 
qu’ailleurs,  lanarcose  dans  Tadenoi'dotomie  est  indiquee.  II  y  emploie 
les  ciseaux  de  Denker.  II  fait  les  paracenteses  de  preference  avec  un 
simple  couteau  pour  cataracte,  plus  facile  a  manier  que  la  lancette  et 
donnant  la  possibility  de  delimiter  plus  exaclement  la  longueur  de 
l’incision  du  tympan. 

Costiniu  est  d’accord  avec  Suciu-Sibianu  sur  les  moyens  de  vulga¬ 
risation  des  maladies  oto-laryngologiques.  Les  instituteurs,  inities  dans 
quelques  symplomes  exterieurs  des  vegetations  adenordes  et  de  l’hy- 
pertrophie  des  amygdales,  sont  un  tres  bon  adjuvant  dans  Selection 
et  la  presentation  des  enfants  malades  au  specialiste.  Costiniu  ne  fait 
que  Ires  rarement  l’anesthesie  generate.  Une  cocainisation  locale  avec 
une  solution  de  1/20  est  suffisante.  Costiniu  dans  ses  conferences  en 
dehors  de  planches,  projections,  etc.,  use  egalement  de  presentations 
d’enfanls  adenoidiens. 

Trajan  Nasta.  —  Traitement  des  stenoses  cicatricielles 
laryngiennes  rebelles  par  thyrotomie  etauto-plastiemyohyol- 
dienne  (Methode  de  l’auteur). 

L’auteur,  apres  avoir  fait  l’historique  du  traitement  de  ces  stenoses, 
s'arrete  a  la  laryngotomie  avec  deslruction  du  lissu  cicatriciel,  suivi 
de  soins  qui  durent  des  mois  par  le  tube.  Les  souffrances  vues  pen¬ 
dant  la  guerre  chez  quelques  malades,  auxquels  toutes  les  methodes 
furent  appliquees  sans  resultats  satisfaisants,  1’ont  fait  imaginer  une 
methode  propre.  Le  principe  de  sa  methode  est  l’agrandissement  de  la 
cavite  endolaryngienne,  l’extirpation  de  la  cicatrice  qui  torme  la  ste- 
nose,  et  le  maintien  du  lumen  laryngien  agrandi  par  1’interpos.ition 
d’une  portion  de  l’os  hyoi'de  du  voisinage.  L’operation  se  fait  sous- 
aneslhesie  locale  ou  rachidienne  dorsale  superieure.  Elle  se  compose 
de  quatre  temps:  1°  incision  de  lapeau  etdes  parties  molles;  2°  thy¬ 
rotomie  :  extirpation  de  la  cicatrice  endolaryngienne  et  formation  des 
lambeaux  osteo-musculaires  (myohyoi'diens) ;  3°  introduction  a  l’inte- 
rieur  du  larynx  d’un  tube  de  caoutchouc  autour  duquel  se  moulera  le 
nouveau  canal  laryngien,  formation  du  lambeau  membraneux  quiser- 
vira  a  la  fermeture  de  la  cavite  du  larynx  et  suture  de  ce  lambeau ; 
4°  fixation  des  deux  lambeaux  osteo-musculaires  entre  les  deux  moi- 
ties  du  cartilage  thyroi'de  et  suture  des  couches  superieures.  Le  pre¬ 
mier  tube  reste  en  place  deux  a  trois  semaines  et  peut  etre  change  si 
le  canal  endolarynge  n’est  pas  complelement  refait,  apres  avoir  enleve 
la  canule  tracheale.  Nasta  a  opere  par  cette  methode  cinq  malades  et 
a  eu  des  resultats  tres  satisfaisants  :  respiration  bonne  et  voix  rauque. 
Le  traitement  ne  dure  que  trois  mois  et  les  resultats  sont  durables 
merne  apres  quelques  annees.  Les  malades  peuVent  couriret  faire  des 
efforts. 

David-Galatz  croit  que  ce  procede  ingenieux  est  moins  applicable 
dans  les  stenoses  cicatricielles  du  larynx,  ou  le  processus  de  la  gueri- 
son  doit  etre  controle  et  ou  le  tube  laisse  si  longtemps  en  place  pour- 
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rfiit  nuire,  tandis  que  (Jans  les  paralysies  birecurrenlielles  ce  procede 
pourrait  donner  loule  sa  mesure. 


Professeur  Predescu-Rion.  —  Un  cas  de  nevrite  paludique  de 
la  VIIIs  paire  gauche. 

H.  S...,  42  ans,  cultivateur,  entre  dans  le  service  medical  du  pro¬ 
fesseur  Ilategan  (de  Cloj)  le  9  septembre  1924.  Sa  maladie  a  debute 
brusquement  au  mois  de  juillet,  par  un  frisson,  de  la  temperature 
elevee,  par  forte  transpiration.  L’aeces  se  repela  tous  les  trois  jours 
pendant  plusieurs  semaines.  Dans  le  service  la  temperature  oscille 
entre  37°5,  38°6,  39°8.  Le  Wassermann  est  negatif. 

Formule  leucocytaire  :  polynucleaires  64  °/0,  mononucleaires  3  °/0, 
lymphocytes  30  %,  eosinophiles  2  °/0,  leucocytes  8.000. 

Diagnostic:  malaria  pernicieuse.  Traitement:  injections  de  quinine 
el  de  neosalvarsan. 

Le  27  septembre  1924  le  maladeest  pris  presque  brusquement  d’une 
surdite  tres  marquee  a  l’oreille  gauche,  avec  des  violents  bourdonne- 
ments,  vomissements.  Constipation  opiniatre  depuis  lors.  Quelques 
jours  plus  tard,  l’oreille  droite  est  a  son  tour  alteinte,  mais  graduelle- 
ment.  Trois  accesde  lievre  pendant  les  quatre  dernieres  semaines.  Le 
14  octobre  le  malade  nous  est  envoye.  A  1’otoscopie  et  a  la  rhinos- 
copie  posterieure  rien  d’anormal. 


Weber  .  . 

Rinne  .  . 

Schwabach  . 
Voix  basse  . 
Voix  haute  . 
Diapason  2048 


O.  1).  O.  G. 

+  0 

indiffer.  0 

—  0 
a  2-3  cm.  0 
a  12-15  cm.  2-3  cm. 

0-15  cm.  4-5  cm. 


Ce  diapason  est  per?u  a  gauche  deux  a  trois  secondes.  Eloigne  et 
puis  vite  rapproche  de  l’oreille  il  n’est  plus  per^u.  A  droite  eloigne 
et  rapproche  deux  a  trois  fois,  le  diapason  continue  a  etre  perpu,  mais 
de  moins  en  moins. 

II  s’agit  done  d’une  nevrite  de  la  VIII6  paire  gauche,  labyrinthile 
a  droite  de  nature  paludique,  cas  extremement  rare  et  que  l’auteurn’a 
pas  rencontre  dans  la  litterature. 


A.  Spirt.  —  Abces  latero-pharyngien du  a une  osteite  necro- 
sante  de  la  caisse  du  tympan. 

En  juillet  T.  S...,  &ge  de  8  ans,  se  pr6sente  avec  de  la  temperature 
datant  depuis  vingt  jours,  fortes  douleurs  5  1’oreille  droite,  a  la  mas- 
loide  correspondante  et  a  latete.  Phenomenes  de  grippe,  d’adenoi'dite, 
coryza,  temperature  39°.  Les  douleurs  deviennent  bient6t  atroces  a  la 
tete  et  a  la  mastoi'dite  droite  qui  est  sensible  au  toucher  surtout  vers 
le  sommet  et  la  face  anterieure.  Pas  d’cedeme,  ni  rougeur  de  lapeau. 
Le  tympan  est  rouge,  bombant  dans  le  cadran  poslero-inKrieur.  La 
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paracenlese  donne  issue  a  du  pus  sero-sanguinolent.  La  temperature 
descend  a  38°  etles  symptomes  s’amendent.  Le  lendemain  ecoulement 
abondant  depus,  temperature  37°.  Le  quatrieme  jour,  les  douleurs  ala 
masto'ide  reviennent  et  la  temperature  remonte  a  38°.  Pasd’autre  gene 
qu’a  la  deglutition.  Le  pharynx  est  rouge  congestionne,  les  amygdales 
enflammees,  hyperhemiees.  La  famille  s’oppose  a  l’operation  sur  la 
masto'ide.  Un  chirurgien  consulte,  contre  l’avis  de  1’otologiste,  est 
pour  1’ajournement  faute  de  symptomes  manifestes.  Compresses  chau- 
des.  Le  lendemain  l’etat  est  le  meme.  Spirt  est  appele  d’urgence  car 
les  douleurs  pharyngiennes  ont  augmente,  de  meme  que  la  gene  a  la 
deglutition  et  meme  a  la  respiration.  La  voix  est  nasonnee.  Tirage 
suprasternal.  A  l’oreillerien  de  particulier,  le  meme  point  douloureux 
a  la  mastolde  sans  autres  signes.  Le  pilier  droit  poslerieur  et  refoule 
vers  l’interieur  et  la  luette  est  rejetee  a  gauche.  Spirt  diagnostique  : 
abces  latero-pharyngien  droit  coi'ncidant  avec  otite.  Une  incision  du 
pilier  faitsortir  dupus  epais,  jaune,  en  quantite  considerable.  La  tem¬ 
perature  descend  et  le  lendemain  diminue  egalement  1’otorrhee.  Trois 
jours  apres  la  douleur  recommence  a  la  masto'ide,  la  peau  est  legere- 
ment  rouge  et  le  pavilion  un  peu  recline  en  avant.  Temperature  38°. 
L’abces  continue asuppurer.  Quatre jours  apres  l’incisionde  I’abces,  la 
temperature  monte  a  39°,  la  douleur,  l’oedeme  agmentent.  Une  sonde 
cannelee  courbe  introduce  dans  l’abces  montre  que  celui-cis’etendtres 
profondement  vers  la  droite.  Spirt  se  demande  s’il  y  a  quelque  rela¬ 
tion  entre  ce.t  abces  et  la  mastoi'dite.  Nouvelle  consultation  avec  le 
chirurgien  et  on  intervient  le  lendemain.  La  corticate  est  saine.  Quel- 
ques  gouttes  de  pus  vers  le  sommet  de  la  masto'ide,  mais  arrive  a  la 
paroi  anterieure  la  sonde  penetre  dans  une  cavite  osseuse,  denudee, 
antractueuse  situee  au  niveau  du  plancher  et  de  la  paroi  anterieure  de 
la  caisse.  On  reseque  le  bord  anterieur  de  la  mastolde  et  on  se  dirige 
prudemment  en  avant  et  on  tombe  sur  un  gros  sequestre  osseux,  qui 
occupe  le  plancher  de  la  caisse.  Le  sequestre  enleve,apparait  un  foyer 
purulent  qui  s’etend  jusqu’au  voisinage  de  l’apophyse  styloide  et  de 
la  carotide  droite.  Ce  foyer  etait  1’originede  l’abces  latero-pharyngien. 
Aprds  l’operation  la  temperature  revient  a  la  normale,  la  plaie  pha- 
ryngienne  guerit  vite;  la  plaie  mastoidienne,  apres  le  premier  panse- 
ment(  fait  par  l’auteur  et  d’autres  pendant  deux  mois  a  la  campagne, 
guerit  Completement. 

C'est  le  seul  cas  que  1’auteur  ait  vu  dans  ses  quatorze  ans  de  pra¬ 
tique,  It  cote  de  celui  duprofesseur  Sebileau  a  Lariboisiere  ou  il  s’agis- 
sait  d’tln  enfant  de  2  ans.  Collinet,  dans  sa  these  de  1885,  a  reuni 
30  ca«  qu’il  divise  en  :  1°  abces  latero-pharyngiens  dus  a  une  ade- 
nite  SeOondaire  4  une  otite;  2°  abces  latero-pharyngiens  en  continuite 
entre  les  lesions  osseuses  du  rocher  et  la  collection  pharyngienne. 
Dans  le*  premiers,  plus  frequents,  la  propagation  se  fait  par  voie  lym- 
phatique.  Dans  les  seconds,  dont  fait  egalement  partie  l’observation 
presente,  filus  rares,  les  lesions  osseuses  se  propagent  vers  le  pha¬ 
rynx.  Le  Oas  cite  presenlait  une  osteite  de  la  paroi  anterieure  et  infe- 
rieure  de  1ft  caisse,  avec  cellulite  mastoidienne  du  sommet  et  de  la  face 
anterieurft  de  la  masto'ide.  La  cavite,  apres  l’enlevement  du  sequestre 
et  des  fragments  osseux,  avait  une  profondeur  de  3  centimetres  etse 
dirigeait  vers  le  pharynx.  Comme  le  diagnostic  est  difficile,  1’auleur 
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conseille  de  chercher  du  c6te  de  l’oreille,  toutes  les  fois  que  chez  un 
enfant  nous  avons  un  abces  latero-pharyngien.  La  gravite  de  ces  cas 
est  grande  :  Collinet  cite  .8  morts  sur  19  cas 

Bratescu  croit  que  le  premier'  diagnostic  de  Spirt  etait  le  juste  et 
qu’il  s’agissait  de  deux  processus  concomitants. 

David-Galatz.  —  Les  abces  latero-pharyngiens  suivent  habituelle- 
ment  les  otites  sereuses  a  streptococcus  mucosus  et  a  marche  lenle. 
Ici  l’abces  est  concomitant  avec  la  mastoi'dite  et  la  marche,  qui  a  ete 
brutale,  peut  s’expliquer  anatomiquement,  II  est  etonnant  que  le 
sequestre  n’a  pas  alteint  le  fond  de  la  caisse  du  tympan.  11  croit 
qu’il  s’agit  d’une  mastoi'dite  en  hissac  a  streptococcus  mucosus. 

Predescu-Rion  se  rallie  au  diagnostic  du  Dr  David-Galatz.  Autrement 
il  aurail  fallu  voir  des  lesions  du  facial  et  du  golfe  de  lajugulaire. 

Popolita  croit  que  la  question  n’est  pas  elucidee.  II  croit  plutot  a 
2  cas  synchrones. 

Spirt  maintient  son  diagnostic. 

Joan  Jianu.  —  Rhinoplasties. 

Presentations  de  cinq  malades  auxquels  il  a  fait  diverses  operations 
de  rhinoplastie,  les  unes  terminees  avec  tres  bons  resultals,  d’autres 
en  cours  de  traitement.  L’auteur  par  cinq,  six,  sept  operations  succes- 
sives  emploie  le  systeme  des  transplantations  osseuses  et  la  voie 
perinarinaire. 

Popolita  dit  que  les  cas  qu’il  a  vu  chez  Joseph  a  Berlin  ne  sont  pas 
superieures  a  ceux  pr^sentes  par  Jianu.  Les  resultats  obtenus  a  l’aide' 
de  la  paraffine  sont  de  beaucoup  inferieurs. 

David-Galatz.  —  1°  Double  fistule  cesophagienne. 

Il  a  en  traitement  un  malade  avec  une  double  fistule  cesophagienne 
qui  siege  a  la  base  du  cou,  a  droite  et  a  gauche,  derriere  le  chef  ster¬ 
nal  du  sterno-cleido-mastoldien.  La  fistule  droite  date  de  quatre  ans,  la 
gauche  de  trois  mois.  Le  malade  qui  est  un  adulte  obstrue  par  un 
pansement  les  fislules  pour  empecher  que  les  aliments  ne  sourdent 
pendant  ses  repas.  Une  injection  a  la  pyoctanine  dans  les  fistules 
apparait  aussitdt  dans  la  gorge.  Le  malade,  jeune  homme  amaigri,  a 
les  mouvements  de  la  tete  limites,  surtout  la  flexion.  La  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx  a  une  cicatrice ;  elle  est  bombee  et  recouvre  une 
partie  du  vestibule  larynge.  Une  belle  radiographie  montre,  avec  une 
nettete  remarquable,  le  trajet  du  bismuth  de  la  fistule  a  la  colonne 
cervicale,  dont  une  vertebre  est  tassee  et  erodee  :  un  Pott  typique. 

Les  fistules  oesophagiennes  non  traumatiques  sont  rares,  celles  qui 
s’ouvrent  a  la  peau  le  sont  encore  davantage  et  d’une  telle  fistule  dou¬ 
ble,  le  rapporteur  n’en  a  pas  encore  trouve  d’exemple  dans  la  littera- 
ture. 

2°  Osteo-kyste  du  maxillaire  superieur  droit. 

Il  presente  les  photos  et  radios  qui  faisaient  croire  a  un  osteome, 
defigurant  son  porteur  par  son  volume  abaissant  fortetnent  la  voute 
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palatine  et  produisant  des  douleurs  lancinantes  dans  la  moitie  droile 
du  visage.  Le  malade  est  un  adulte,  il  place  le  debut  de  sa  maladie 
a  cinq  ans  en  arriere,  tandis  que  les  douleurs  ont  commence  il  y  a 
quelques  jours. 

La  tumeur  a  une  durete  osseuse,  la  sensation  de  boule  de  celluloid 
n’existe  nulle  part. 

Absence  de  la  derniere  premolaire  et  premiere  molaire  superieures 
droites,  mais  le  malade  assure  que  son  dentiste  les  a  extraites  pourle 
guerir  de  ses  douleurs.  La  radiographie  montre  un  epaisissement 
considerable  du  plancher  orbitaire  gauche  —  cole  oppose  a  la  tumeur 
—  reduisant  fortement  le  sinus  maxillaire  de  ce  cote. 

A  l’operation  on  tombe  sur  une  formation  osseuse  areolaire.  Un 
lissu  osseux  qu’on  enleve  ala  curette;  vers  le  rebord  la  tumeur devient 
eburnee,  ou  Ton  trouve  une  couronne  dentaire.  La  paroi  interne  du 
sinus  maxillaire  est  fortement  epaissie,  le  maillet  devant  beaucoup 
travailler  pour  frayer  une  contre-ouverture  sous  le  cornet  inferieur, 
lequel  presente  une  epaisseur  osseuse  de  4  a  5  millimetres. 


3°  L’ambrine  dans  l’evidement  petro-mastoidien. 

Il  communique  les  bons  effets  obtenus  dans  les  pansements  de  ses 
derniers  evides  en  utilisant  l’ambrine  d’apres  Daure  et  Liebault.  Ce 
pansementlui  a  donnesur6  evides  une  epidermisation  complete  entre 
seize  et  vingt  jours.  Elle  est  a  recommander  dans  les  cavites  ou  tout 
foyer  d’osteite  a  pu  etre  enleve. 


4°  Papillome  de  la  trachee. 

Il  demontre  sous  le  tracheoscope  un  homme  en  traitement  pour  des 
papillomes  qui  occupent  le  tiers  inferieur  de  la  trachee.  Papillomes 
multiples  etdurs  de  couleur  blanche  et  rouge  et  qui  en  grappes  tapis- 
sent  le  pourtour  de  la  trachee.  Le  larynx  est  libre.  Une  dypsnee  pro- 
fonde  el  l’absence  du  bruit  respiratoire  dans  tout  son  poumon  ont  fait 
faire  une  endoscopie.  Le  traitement  par  l’extirpation  par  le  tube  est 
cn  cours  et  a  deja  beaucoup  ameliore  le  malade.  Le  debut  de  la 
dypsnee  remonte  a  cinq  ans. 

Soru,  qui  connait  le  malade  a  la  double  fistule  croit  qu’il  s’agitd’un 
seul  trajet  fistulaire  droit  avec  ramification  gauche  et  que  c’est  une 
fislule  branchiate ,  embryonnaire.  Il  se  base  sur  la  localisation  de  la 
fistule  habituelle  a  la  fistule  branchiale,  sur  lecaractere  dela  secretion 
et  sur  le  fait  que  le  traitement  local  a  ete  sans  aucun  resultat.  Il  ne 
distingue  sur  la  radiographie  aucuqe  lesion  vertebrale.  Soru  confirme 
les  resultatsexcellents  de  Vambrine  dans  les  evidements  petro-masto'i- 
diens.il  signale  un  petit  inconvenient:  l’ambrineest  difficile  a  retirer 
des  cavites  a  recessus  hypotympanique  profond,  en  un  seul  bloc.  Il 
en  reste  de  petits  morceaux  qu’on  doit  enlever  ulterieurement  ce  qui 
est,  surtout  chez  les  enfants,  un  peu  difficile. 


Tsmpea.  —  Varices  du  tympan. 
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Fotiade  et  Tempea.  —  Activite  de  la  clinique  oto-rhino-laryn- 
gologique  de  Bucarest. 

Pendant  les  sept  premiers  mois  de  son  fonctionnement,  les  auteurs 
rappellent  les  difficultes  avec  lesquelles  on  a  reussi  a  introduire  l’oto- 
rhino-laryngologie  dans  le  programme  d’enseignement  a  la  Faculte 
de  Medecine,  montrent  que  le  premier  qui  a  occupe  la  chaire  de  clini¬ 
que  a  ete  le  regrette  professeur  Eugene  Felix,  puis  elle  fut  suppleee 
par  Al.  Costiniu,  enfin  elle  fut  occupee  par  le  professeur  M.-J.  Me- 
tianu.  On  ne  pouvait  faire  que  des  cours  theoriques,  le  professeur 
n’ayant  a  sa  disposition  qu’un  simple  service  de  consultations.  Grace 
aux  interventions  de  l’actuel  tilulaire,  le  professeur  Melianu,  du  doyen 
de  la  Faculte,  de  la  Societe  roumaine  d’oto-rhino-laryngologie  et  des 
etudiants  conscientsde  la  grande  lacune  dans  leurs  etudes,  il  fut  enfin 
cree  un  service  clinique  etdessallesde  lits  dans  l’h6pital  «  Filantropia». 

Les  auteurs,  assistants  de  la  clinique,  exposent  le  tableau  du  grand 
nombre  de  consultations,  des  interventions  chirurgicales  de  speciality, 
des  theses  de  doctorat  qui  ont  ete  travaillees  dans  la  clinique  et  appor- 
tent  enfin  quelques  observations  des  plus  interessantes  A  remarquer 
le  mode  de  dilatation  des  strictures  oesophagiennes  cicatricielles  infran- 
chissables,  applique  par  Fotiade.  II  introduit  avec  force  dans  la  stric¬ 
ture,  sous  cesophagoscopie,  la  plus  mince  laminaire,  qui,  grace  a  sa 
rigidite,  peut  penetrer  par  frottement  la  ou  lefiliforme  refuse  a  passer, 
meme  apres  essais  repetes.  Ils  apportent  quatre  observations  de  stric¬ 
tures  infranchissables,  parmi  lesquelles  une  avecunegastrostomie  faite 
un  an  auparavant  ;  pourtant  pas  un  filiforme  ne  pouvait  passer  meme 
a  l’cesophagoscopie.  Ebstein,  le  premier,  a  employe  les  laminaires 
dans  les  stenoses  oesophagiennes,  mais  non  pas  dans  celles  declarees 
infranchissables,  mais  seulement  pour  dilater  plus  rapidement  les  ste¬ 
noses  ou  les  bougies  dilatatrices  se  montraient  trop  lentes. 

V.  Fotiade.  —  Traitement  des  otites  moyennes  suppurees 
et  catarrhales  par  le  liquide  de  Galot. 

Ge  qui  a  conduit  Fotiade  a  ce  traitement,  c’est  la  ressemblance  des 
otites  avec  les  fistules  a  deux  ouvertures,  dans  lesquelles  la  virulence 
des  espeees  microbiennes  et  les  anfractuosites  des  parois  font  qu’elles 
devienuent  tres  facilement  chroniques.  Le  liquide  ethero-iodoforme 
de  Calot,  agit  en  provoquant  une  abondante  diapedese  avec  mise  en 
liberie  de  ferments  proteolytiques,  qui  iniluencent  la  flore  micro- 
bienne,  enmeme  temps  que  l’excellentantiseptique  qu’est  Fiodoforme. 
Les  instillations  se  font  journellement,  une  fois  par  jour,  puis  s’espa- 
cent  et  lorsque  la  secretion  s’est  aseptisee,  on  les  supprime.  On  fait 
apres  deux  a  trois  insufflations  avec  de  1’acide  borique  ou  on  applique 
une  couche  fine  de  pommade  a  l’oxyde  de  zinc.  Apres  la  premiere 
seance  la  secretion  devient  plus  abondante  mais  plus  fluide  et  perd 
sa  fetidite,  puis  elle  diminue  graduellement  pour  disparaitre  apres 
sept  a  vingt-cinq  jours. 

Fotiade  a  traite  54  cas  d’otites  chroniques  et  n’a  eu  que  3  echecs. 

II  a  traite  des  otorrhees  subaigues,  chroniques  et  meme  tuberculeuses. 

11  a  oblenu  des  resullals  meme  dans  les  otorrhees  fongueuses  avec 
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degenerescence  granulo-polypeuse,  apres  un  curettage  prealable  de 
la  caisse  du  tympan,  de  meme  que  dans  les  otorrhees  avec  pseudo- 
cholesteatome,  lorsque  celui-ci  ne  s’etend  pas  dans  la  masloi'de.  Le 
liquide  modificateur  doit  venir  sans  faute  en  contact  avec  toutes  les 
cavites  adjacentes  :  l’antre  et  la  trompe.  Pour  cette  fin,  on  doit  faire 
des  pressions  repetees  sur  le  tragus.  Sans  cette  condition  le  traite- 
ment  echoue. 

Dans  les  otitescatarrhales  subaigues  et  chroniques,  Fotiade,  a  l’aide 
d’un  appareil  de  thermocautere  et  par  une  sonde  d’llard,  insuffle  le 
meme  liquide,  auquel  il  laisse  comme  dissolvant  l’elher  sulfurique 
seulement,  par  la  trompe  dans  la  caisse.  Ce  traitement,  avec  action 
congestivo-diapedetique  eprouvee,  a  comme  consequence  la  rapide 
absorption  des  exsudats  et  des  depots  de  la  caisse  du  tympan  et  est 
superieur  aux  insufflations  par  la  meme  voie,  faites  par  d’autres 
auteurs,  d’iode  naissant  ou  de  vapeurs  sulfureuses.  Les  malades  rega- 
gnent  une  grande  partie  de  leur  oui'e  et  les  bourdonnements  dispa- 
raissent.  Fotiade  recommandece  traitement  comme  de  beaucoup  supe¬ 
rieur  aux  douches  d’air. 

Avanl  la  cloture  du  Congres  le  professeur  Marschik  de  l’Univer- 
sile  de  Vienne  (Autriche)  fit  une  tres  interessante  conference  sur  Le 
traitement  des  lumeurs  malignes  du  larynx. 

Compte  rendu  par  le  Dr  Lazare  MAyersohn. 


REVUE  ANALYTIQUE 

(OUVRAGES,  THESES  ET  ARTICLES) 


E.  ViLLioiiR.  — L’innervation  peripherique.  Expose  succinct  de 
Vorigine ,  du  trajet  et  de  la  distribution  des  nerfs  craniens  et  rachi- 
diens,  ainsi  que  des  ner/s  du  sysleme  sympathique ,  et  aperfu  des 
phenomenes  palhologiques  les  plus  i niportants.  Traduction  franpaise 
par  Pierre  Hof-f,  de  la  3e  edition  revue  et  corrigee,  1925,  1  vol.  in-8, 
214  pages,  avec  66  figures.  Librairie  Le  Francois,  Paris,  VI  '. 

Cette  traduction  est  destinee  a  etre  utile,  non  seulement  a  l’elu- 
diant.  mais  aussi  au  praticien;  la  parfaite  ordonnance  du  texte,  la 
clarte  des  tableaux  synoptiques  completes  par  de  nombreux  schemas 
simplifies,  inciterent  le  I)r  Hoff  a  faire  profiter  les  etudiants  et  mede- 
cins  de  langue  frangaise  d’un  ouvrage  qui  a  non  seulement  pour  but 
l’enseignement  purement  anatomique,  mais  aussi  la  mise  en  valeur 
des  rapports  intimes  de  l’anatomie  nerveuse  avec  la  pathologie.  Les 
consequences  pratiques  qu’il  tire  a  chaque  ligne  expliquent  d’une 
fa^on  frappante  les  grands  syndromes  courants  de  la  neurologie.  La 
lecture  de  L' Innervation  Peripherique  permet  une  revision  rapide  et 
complete  des  elements  essentiels  de  la  pathologie  nerveuse  de  tousles 
jours,  d’autantplus  fructueuse  que  les  notions  pratiques  se  deduisent 
sans  effort. 

Roland.  —  L’anesthesie  generale  au  moyen  de  vapeurs  anes¬ 
thesiques  chauffees.  Journal  de  Chirurgie ,  t.  XXIV,  n°  4,  octo- 
bre  1924,  p.  409. 

II  parait  maintenant  certain  que  I’on  peut  attenuer  1’action  irri- 
tante  des  anesthesiques  sur  -les  voies  respiratoires  et  diminuer  les 
reflexes  et  reactions  de  la  narcose  en  administrant  des  anesthesiques 
en  vapeurs  a  la  temperature  du  corps.  C’est  dans  ce  but  que  Roland 
aconstruit  un  appareil  special :  l’hypno-doseur  qui  permet  de  realiser 
I’anesthesie  generale  avec  tous  les  liquides  anesthesiques  volatiles 
connus. 

Le  chauffage  des  vapeurs  est  oblenu  dans  ces  appareils  soit  par  une 
petite  chaufferetle  de  baryte,  soit  par  une  chaufferette  electrique. 
Roland  conseille,  pour  la  facilite  de  l’application,  de  se  servir  de  la 
baryte.  Grace  a  cette  technique  les  sensations  d’etouffements  et  de 
suffocations  sont  toujours  evitees  au  malade.  II  s’endort  sans  periode 
d’excitation.  La  conduite  de  l’anesthesie,  en  dehors  de  la  surveillance 
du  thermometre  qui  indique  la  temperature  des  vapeurs,  se  fait  en 
surveillant  comme  d’habitude  la  teinte  des  teguments,  l’etat  des 
reflexes  et  le  rythme  respiratoire.  Cet  appareil  enfin  a  ete  con^u  pour 
pouvoir  employer  tous  les  melanges  anesthesiques.  Avec  l’hypno- 
doseur,  Roland  croit  reduire  les  dangers  de  l’anesthesie  au  minimum. 

A.  Aubin. 
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P.  Collin.  —  De  l’anesthesie  generate  par  etherisation  rec- 
tale.  Technique,  observations  cliniques.  Experimentation. 

These  de  Doctoral,  1925,  98  pages. 

Cette  these  est  un  plaidoyer  en  faveur  de  l’anesthesie  generate  par 
etherisation  rectale.  Elle  repose  sur  26  observations  du  service  de 
R.  Proust  a  l’hopital  Tenon.  Sur  les  26  cas  it  y  a  eu  un  mort  Pour 
les  25  aulres  cas  ces  anesthesies  ont  necessite  11  fois  l’inhalation 
de  chloroforme.  Malgre  l’inconstance  des  resultats,  Collin  coiisidere 
ces  methodes  d’anesthesie  comme  une  methode  sure.  La  technique  de 
Collin  est  la  technique  classique. 

II  emploie  comme  dose  2  cc.  1/2  par  kilogramme  d’individu  d’un 
melange  :  huile  de  vaseline :  1  volume  ;  ether  anesthesique  :  3  volumes. 

A.  Aubin. 

M.-E.  Blaiid  (Cleveland).  —  Anesthesie  regionale:  son  usage  en 
chirurgie  generate.  Journ.  Amer.  Med.  Association,  vol.  LXXXIII, 
n°  6,  9  aout  1924,  p.  427-429. 

Bliiad  est  un  partisan  convaincu  de  l’anesthesie  locale  ou  regionale 
soit  par  blocage  du  champ  operatoire,  soit  par  blocage  des  troncs 
nerveux.  Dans  les  operations  surle  cou,  Blahd  a  recours  a  l’anesthe- 
sie  paravertebrale  des  troncs  nerveux.  II  suffit  pour  cela  d’infiltrer 
les  tissus  situes  sous  le  fascia  profond  et  pour  cela  d’injecter  sous  le 
bord  posterieur  du  sterno-cleo-mastoidien  a  la  hauteur  de  Tangle  de 
la  machoire.  L’anesthesie  est  completee  ensuite  par  une  injection 
sous-culanee  au  pourtour  du  champ  operatoire.  Blahd  insiste  sur  les 
dangers  de  l’injection  de  l’anesthesique  dans  un  vaisseau.  II  recom- 
mande  pour  les  eviter  les  deux  moyens  classiques:  injection  en  pous- 
sant  l’aiguille  ou  aspii’ation  avant  de  pousser  le  contenu  de  chaque 
seringue.  Blahd  n’emploie  pas  l’anesthesie  locale  chez  les  enfants, 
mais  chez  l’adulte  il  fait  75  °/0  des  operations  avec  cette  anesthesie. 
En  presence  d’affection  cardiaque,  vasculaire,  renale  et  de  diabete, 
Blahd  considere  l’anesthesie  locale  comme  indispensable.  II  rappelle 
les  avantages  de  cette  derniere  :  absence- totale  de  shock,  absence  de 
nausees  et  de  vomissements  post-operatoires.  Enfin  pendant  l’opera- 
lion,  le  relachement  musculaire  est  complet.  A.  Aubin. 

Hobak.  —  L’anesthesie  economique  des  muqueuses.  Casopis 
lekaru  ceskych ,  1923,  n°  31. 

L’auteur  a  fait  plusieurs  experiences  sur  le  pouvoir  anesthesique 
de  la  solution  de  Hirsch  (solution pheniquee  (0,5  °/0)  contenant  1-3  °/0 
de  cocaine,  10-20  °/0  d’adrenaline  (au  millieme),  0,4  °/„  de  sulfate  de 
polassej.  Les  resultats  de  l’auteur  sont  les  suivanls:  dans  les  inter¬ 
ventions  endo-nasales  l’effet  anesthesique  etait  le  meme,  qu’on  ait 
employe  (en  badigeonnage)  une  solution  de  Hirsch  contenant  1  °/0  de 
cocaine  ou  une  solution  simple  de  cocaine  de  5  a  10  °/0.  Dans  les 
interventions  endolaryngees  la  solution  de  Hirsch  a  3  °/0  n’est  pas 
suffisante.  II  faut  recourir  a  une  solution  a  5  %  qui  donne  le  meme 
r6sultat  qu’une  solution  simple  de  cocaine  a  20  °/0.  L’exageration  du 
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pouvoir  anesthesique  de  la  cocaine  dans  la  solution  de  Hirsch  est  due 
non  seulement  a  la  presence  du  sulfate  de  potassium,  mais  aussi  a 
l’adrenaline.  A  cause  de  la  quantite  considerable  d’ adrenaline  un  tam- 
ponnement  apres  les  interventions  endonasales  est  indispensable.  La 
solution  pheniquee  provoquant  souvent  de  la  nausee,  on  fait  mieux 
de  se  servir  pour  l’anesthesie  de  la  muqueuse  pharyngolaryngee  d’une 
solution  au  serum  physiologique  non  pheniquee.  Wiskovsky. 

H.  Zerner.  —  Contribution  a  l'autoserotherapie  du  cancer. 

Medizin.  klin.,  t.  XX,  n°  7,  17  fevrier  1924,  p.  212-213. 

Zerner  a  injecte  a  20  cas  de  cancer,  soit  les  liquides  de  reaction, 
soit  leur  propre  serum.  Apres  ponction  veineuse  et  coagulation,  le 
sang  est  centrifuge.  Le  serum  ainsi  obtenu  est  chauffe  a  37  degres  et 
injecte  le  lendemain  intraveineux.  Dans  les  cas  heureux  apres  trois 
injections,  Zerner  a  constate  une  diminution  appreciable  de  volume 
de  la  lumeur  et  des  douleurs,  en  meme  temps  qu’une  amelioration 
generale.  Mais  ce  bien-etre  ne  fut  que  de  courte  duree;  malgre  la 
continuation  du  traitement  revolution  reprit son  cours  habituel.  Cette 
methode  nepeut  se  substituer  aux  moyens  de  traitement  , habituel  du 
cancer  mais  elle  peut  devenir  un  adjuvant  de  la  chirurgie  ou  de  la 
radiotherapie.  A.  Aubin. 

Leroux  Robert.  —  Les  applications  medicates  de  haute  fre¬ 
quence  en  oto-rhino-laryngolog-ie.  Diathermie  simple,  etin- 
celage,  effluvation.  Annales  des  trial .  de  Voreille,  t.  XLIII,  n°  2, 
fevrier  1924,  p.  157. 

La  haute  frequence  ou  d’Arsonvalisation  prend  chaque  jour  une 
importance  plus  grande  en  O.-R.-L.  A  cote  des  applications  chirurgi- 
cales  destructives  (fulguration,  electro-coagulation,  diathermie)  il 
existe  des  applications  medicales  sedatives  de  ces  courants  dont  les 
resultats  therapeutiques  sont  du  plus  grand  interet.  Les  methodes  et 
les  appareils  sont  d’un  emploi  tres  facile  et  sans  risque  pour  le 
malade.  Le  courant  peut  etre  utilise  en  quantite  pour  obtenir  un  effet 
thermique ;  les  applications  de  tension  ont  par-  contre  surtout  une 
action  mecanique  et  ouloplasique  (effluves  et  etincelles  de  conden¬ 
sation). 

Les  effets  thermiques  sont  recherches  dans  les  inflammations  chro- 
niques,  congestives  ou  exsudatives,  a  la  periode  de  presclerose  ou 
dans  les  etats  diathesiques  (otite  chronique  seche,  ou  avec  exsudat, 
forme  non  evolutive  de  laryngites  chroniques).  L’effluve  est  douee  de 
qualites  sedatives  (otalgie,  mastodynies,  nevralgie,  cephalee,  vaso- 
motrices  (rhinorrhee,  reflexes  et  glandulaires),  decongestives  (amygda¬ 
lites  chroniques  congestives,  catarrhe  aigu  frontal  douloureux),  decon- 
gestives  et  kinesiques  (otites  seches  sclereuses,  avec  ou  sans 
participation  de  l’oreille  interne). 

L’etincelle  de  condensation  est  efficace  sur  les  ulcerations  atones 
(ulcerations  amygdaliennes).  L’effluve  et  1’etincelle  combinees  ont  une 
action  elective  dans  l’eezema  otique  ou  narinaire  et  meme  dans  les 
cas  rebelles  au  traitement  clinique.  Enfin  c’est  un  adjuvant  precieux 
dans  le  traitement  de  l’ozene. 
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Au  point  de  vue  otite  la  haute  frequence  apporte  le  plus  souvent 
une  notable  amelioration  de  l’audition  ou  un  soulagement  rapide  des 
vertiges  et  bourdonnements.  Le  moins  que  l’on  puisse  obtenir  c’est  la 
disparition  de  l’element  douloureux. 

La  d’Arsonvalisation  m6rite  done  deja  de  prendre  en  O.-R.-L.  une 
place  preponderate  parmi  les  methodes  therapeutiques  nouvelles. 

A.  Aubin. 


Louis  Samengo.  —  La  diathermie  chirurgicale  en  oto-rhino- 
laryngologie.  Las  Cencias,  editeur  Buffarini  a  Buenos-Aires,  1924. 

Apres  un  expose  des  difierents  procedes  employes  pour  utiliser  la 
diathermie,  F auteur  indique  qu’il  a  pu,grSce  a  son  emploi,  prolonger 
la  vie  de  nombreux  malades  porteurs  de  cancers  inoperables  par  les 
moyens  sanglants  ;  ne  negligeant  pas  du  reste,  d’avoir  recours  ensuite 
aux  autres  agents  physiques  tels  que  radium,  radiotherapie  profonde. 

L’absence  d’hemorragie,  la  faciiite  de  la  technique  rendent  l’inter- 
vention  tres  rapide  et  par  consequent  diminution  du  shock.  Conva¬ 
lescence  courte  ;  sterilisation  des  tissus  coagules,  evilant  la  dissemi¬ 
nation  des  elements  neoplasiques  et  les  recidives  operatoires. 

En  presence  de  tumeurs  assez  volumineuses,  la  preference  est  don- 
nee  a  la  technique  bipolaire. 

Description  d’un  appareil  compose  de  deux  aiguilles  monlees  sur 
un  meme  manehe  et  placees  parallelement  a  quelques  millimetres 
l’une  de  l’autre. 

Pour  certaines  interventions  de  tumeurs  naso-pharyngees  aveepro- 
longement  dans  chaque  narine,  les  electrodes  actives  sont  placees 
dans  chaque  narine:  dans  d’aulres  cas,  une  electrode  est  plantee  par 
la  fosse  nasale  et  l’autre  penetre  par  le  cavum  dans  la  tumeur. 

Enfin  dans  certains  cas,  il  procede  directement  au  morcellement 
diathermique  en  remplapant  l’electrode  active  par  une  pince  (Hart¬ 
mann,  Doyen,  Escat)  parfaitement  isolee  par  une  couverture  de  fibre 
et  en  connexion  avec  le  fil  de  l’appareil. 

Pour  faciliter  ces  interventions,  description  d’un  ouvre-bouche  per- 
mettant  de  fixer  au  mors  superieur  un  releveur  du  voile  en  fibre;  au 
mors  inferieur  un  abaisse-langue  en  fibre  egalement. 

Statistique  de  149  cas  traites  par  cette  melhode  dont  15  epitheliomas 
velo-palatins  et  26  tumeurs  naso-pharyngiennes.  Cuvillier. 

H.  Matoni.  —  La  radiotherapie  des  nevralgies.  Medizinische 
Klinik,  t.  XX,  n°  26,  29  juin  1924,  p.  894-896. 

Matoni  rapporte  des  resultals  tres  encourageants  aur  Faction  anal- 
gesiante  des  rayons  X.  Les  nevralgies,  celles  du  trijumeau  par  exem- 
ple,  sont  soulagees  en  quelques  heures  apres  une  ou  deux  seances.  La 
radiotherapie  devrait  toujours  etre  'essayee  avant  l’alcoolisation.  Les 
caracteristiques  de  la  technique  sont  les  suivantes:  application  sur  la 
region  du  nerf  de  70  %  de  dose  erytheme  par  trois  ou  quatre  portes 
d’entree.  Cette  therapeutique  serait  aussi  tres  efficace  dans  les  nevral¬ 
gies  du  nerf  occipital.  A.  Aubin. 
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Kazda.  —  Influence  de  la  digitale  sur  la  guerison.  des  plaies 
suturees.  Zenlralb.  fiir  Chir.,  t.  LI,  n°  34,  23  aout  1924,  p.  1840- 
1841. 

Ghaquefois  que  la  vitalitede  la  peau  suturee  parait  douteusesoitpar 
tension,  soit  par  mauvaise  nutrition  des  bords,  Kazda  essaye  d’ameliorer 
la  circulation  par  l’emploi  de  la  digitale  en  injections  sous-cutanees. 
Kazda  a  constate  frequemment  que  les  tissus  reprennent  leur  colora¬ 
tion  et  que  la  cicatrisation  se  fait  vite  et  solidement.  II  n’y  a  aucun 
inconvenient  a  fai're  ces  injections,  sauf  dans  certaines  sensations  de 
plethore.  L’injection  ne  doit  etre  faite  que  chez  les  sujets  a  coeur  et 
vaisseaux  encore  sains.  A.  Aubin. 


Ledl.  —  Resultats  therapeutiques  obtenus  avec  le  rivanol. 

Casopis  lefcaru  ceskych,  1923,  n°  52. 

Les  conclusions  de  l’auteur  sur  la  valeur  therapeutique  du  rivanol 
sont  les  suivantes  :  le  rivanol  est  un  bon  disinfectant.  Employe  dans 
une  solution  a  0,1  °/0  immediatement  apris  l’intervention  (mastoidec- 
tomie,  evidement,  lavage  de  la  cavite  trepaneeet  drainage  avec  meches 
imbibees  de  ladite  solution)  il  peut  arreter  pendant  les  premiers  jours 
la  suppuration  sans  supprimer  la  formation  de  granulations.  Mais  en 
quelques  jours  malgre  l’emploi  de  rivanol  la  suppuration  s’installe. 
Toutefois  la  plaie  guerit  plus  rapidement.  La  combinaison  du  traite- 
ment  local  au  rivanol  avec  des  injections  intraveineuses  d’argent  col¬ 
loidal  (5  cc.  d’une  solution  de  collargol  a  2  °/0  injecte  tous  les  deux 
jours,  deux  ou  trois  en  tout)  supprime  la  suppuration. 

Parmf  300  trepanations  (il  s’agissait  presque  toujours  de  mastoi- 
dectomie  complete)  traitee  avec  du  rivanol,  il  s’est  forme  une  fois 
seulementune  fusee  cervicale.  Des  injections  parenchymateuses  autour 
de  la  cavite  trepanee  n’ont  pas  modifie  les  suites  operatoires. 

Dans  les  eas  de  suppurations  circonscrites  des  parties  molles,  les 
injections  parenchymateuses  de  rivanol  avaient  un  ires  bon  elfet.  Les 
resultats  obtenus  dans  les  phlegmons  des  levres  sont  excellents. 

La  guerison  des  abces  peritonsillaires  aurait  ete  plus  rapide  si  on  avait 
fait  apres  incision  un  lavage  de  la  cavite  avec  le  rivanol. 

Dans  les  otites  aigues  les  experiences  de  l’auteur  ne  sont  pas  assez 
nombreuses  pour  permetlre  une  conclusion.  Les  otites  chroniques  ne 
montraient  aucune  amelioration  raeme  apres  emploi  d’une  solution 

Les  sinusites  maxillaires  aigues  ont  gueri  apres  un  seul  lavage. 
Dans  les  cas  chroniques  le  rivanol  s’est  monlre  eflicace  seulement  s’il 
n’y  avait  pas  d’alteralions  profondes  de  la  muqueuse. 

Les  injections  de  rivanol  sous  la  dure-mere  cerebrate  executees  apres 
trepanation  et  simultanement  avec  une  rachicentese  (pour  regulariser 
la  pression  endocranienne)  ont  amene  la  guerison  dans  2  cas  de  menin- 
gite  (une  gonococcique,  une  a  infection  mixte). 

Guerison  rapide  dans  3casd’abces  cerebral  trailes  par  des  lavages  de 
la  cavite  avec  une  solution  de  rivanol  a  0,1 

L’auteur  recommande  1’emploi  du  rivanol  en  spray  comme  traile- 
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ment  abortif  des  inflammations  aigues  des  voies  respiratoires  supe- ' 
rieures. 

Les  injections  de  rivanol  ne  produisent  aucune  irritation  nuisible 
des  tissus.  Line  solution  de  1  °/0  injectee  par  erreur  dans  le  tissu  n’a 
produit  aucune  necrose.  Injecte  dans  l’artere  carotide  d’un  lapin  le 
rivanol  n’a  cause  aucune  lesion  de  l’encephale  ni  de  1’ceil. 

Wiskovsky  (Bratislava). 

Weill,  Gardere,  Vertheimer  et  Bernheim.  —  Malformations 
congenitales  multiples,  agenesie  partielle  du  rocher  avec 
absence  de  conduit  auditif  externe  et  paralysie  faciale,  atro- 
phie  du  poumon  droit  et  retrecissement  de  l’aorte.  Soc.  med. 
des  H6p.  de  Lyon,  20  nov.  1923,  in.  Lyon  med.,  30  mars  1924. 

Les  anomalies  sur  le  developpement  de  Foreille  ne  sont  pas  excep- 
tionnelles,  mais  il  y  avait  en  plus  d’importantes  malformations  visce- 
rales.  Il  s’agit  d’un  enfant  d’un  mois.  Sargnon. 

Sonnensiiein.  —  Etudes  sur  l’epreuve  de  Rinne,  enparticu- 
lier  sui*  l'emploi  du  pied  du  diapason  pour  les  conductions 
osseuse  et  aerienne.  Laryngoscope,  t.  XXXIV,  dec.  1924,  n“  12, 
p.  929. 

L’experimentation  physique  montre  que  si  l’on  introduit  le  pied 
du  diapason  a  l’exlremite  d’un  tube  de  caoutchouc,  les  ondessonores 
sont  transmises  a  l’oreille  par  la  colonne  d’air  du  tube  et  non  le 
long  de  ses  parois. 

Les  constatalions  cliniques  montrent  que  si  le  pied  du  diapason  est 
ainsi  fixe  et  que  sil’aulre  extremite  du  tube  est  placee  dans  l’oreille 
par  le  moyen  d’une  olive  en  ebonite,  le  son  est  entendu  souvent  plus 
longtemps  qu’avec  les  branches  placees  pres  de  Foreille.  Cependant 
dans  la  plupart  des  affections  de  l’oreille  moyenne,  notamment  dans 
celles  avec  Rinne  negatif,  l’audition  par  letube  estun  peu  inferieure 
que  celle  des  branches  placees  au-devant  de  l’oreille.  Si  l’audition 
s'etait  faite  par  voie  osseuse,  el  le  aurait  ete  prolongee  avec  l’embout 
dans  Foreille.  En  general,  toutefois,  les  rapports  entre  les  conduc¬ 
tions  aerienne  et  osseuse  sont  ceux  de  l’epreuve  de  Rinne  usuelle. 

Delie.  —  L'otosclerose  essentielle  etson  traitement.  Annales 
des  maladies  de  I'oreille,  t.  XLII,  n°  5,  mai  1923,  p,  490. 

L’otosclerose  essentielle  est  une  affection  des  plus  decevantes  dans 
sa  therapeutique ;  celle-ci  ne  peut  etre  efficace,  que  le  jour  ou  1’on 
aura  penetre  la  cause  des  alterations  osseuses  qui  determinent  celte 
otosclerose.  Ces  lesions  osseuses  qui  sont  en  foyers  dissemines  ont 
pour  principal  caractere  un  etat  spongoi'de  avec  dilatation  des  cana- 
licules  de  Havers  dans  lesquels  passent  les  vaisseaux  sanguins ; 
secondairement  une  retraction  sclereuse  des  elements  se  produit. 

Un  trouble  vasculaire  est  done  a  la  base  des  alterations  de  l’otoscle- 
rose.  Or,  la  circulation  encephalique  est  sous  la  dependance  du  sym- 
pathique  cervical  ;  il  y  a  done  lieu  d’incriminer  ce  nerf  comme  trou- 
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blant  l’equilibre  vasculaire.  Mais  le  systeme  sympathique  n’agit 
pas  a  proprement  parler  par  Iui-meme,  il  est  sous  la  dependanee  des 
glandes  endocrines,  en  particulier  des  capsules  surrenales  et  de  la 
thyroi'de  ;  c’est  done  a  ces  derniers  que  Ton  doit  en  realite  rappor- 
ter  l’origine  des  troubles  que  le  sympathique  ne  conditionnerait  que 
secondairement.  L’examen  minutieux  des  malades  permet  de  penser 
que  l’otosclereux  est  un  sympathicotonique  et  non  pas  un  vagoto- 
nique,  et  que  cette  sympathicotonie  est  sous  la  dependanee  non  pas 
d’une  excitation  des  capsules  surrenales,  mais  d’un  hypofonction- 
nement  de  la  thyroi'de,  qui  est  un  moderateur  du  systeme  nerveux 
autonome. 

L’otosclereux  est  un  sympathicotonique  par  hypothyroidisme. 
Delie  decrit  ensuite  longuement  les  petits  signesqui  permettent  de 
reconnaitre  le  sympathicotonique  chez  lequel  on  pourra  depister 
l’otosclerose  debutante  ;  puis  ilmontre  combien  par  cette  theorie  de 
l’hypothyroi'disme  on  explique  revolution  irreguliere  de  cette  surdite 
progressive:  chaque  poussee  evolutive  est  en  rapport  avec  une  rup¬ 
ture  d’equilibre  endocrinien,  et  surtout  une  periode  d’hypothyrol- 
disme  :  en  elFet  la  disparition  du  thymus,  la  puberte,  la  grossesse, 
la  menopause,  sont  autant  de  phases  ou  la  thyroi'de  est  en  deficience, 
et  les  surrenales  en  activite  :  chacun  de  ces  moments  correspond 
bien  a  une  phase  d’activite  de  l’otosclerose. 

II  decoule  de  tout  ceci  que  la  therapeutique  devra  etre  eminem- 
ment  antisympathicotonique .  On  doit  defendre  les  albumino'ides  et  tout 
ce  qui  est  une  cause  d’hypertension,  il  faut  prescrire  les  adjuvants 
de  la  secretion  thyroidienne  en  defaut  :  extrait  thyroi'dien,  iode,  les 
hypotenseurs.  Enfin  localement,  il  faut  s’abstenir  de  toute  manoeuvre 
directe,  eviter  les  traumatismes  et  lutter  contre  les  causes  d’infection 
rhinopharyngee.  A.  Aubin. 

V.  Uspenkaja.  - — Lesions meningo-encephaliques  comme  cau¬ 
ses  de  surdi-mutite  acquise.  Zeilsh.  f.  Hals ,  t.  XI,  f.  4,  p.  506. 

Description  de  3  cas  :  post-typhique,  post-rubeolique,  post-tela- 
nique.  Ils’agit  d’adultes,  morls  incidemments,  et  ayanteu  les  maladies 
precitees  dans  leurenfance.  Dans  tous  les  cas  on  trouva  des  reliquats 
de  vives  modifications  inflammatoires  au  niveau  des  meninges  et 
atteinte  du  noyau  ventral  de  l’acoustique,  du  tubercule  acoustique  et  du 
lobule  du  pneumo-gastrique.  Integrity  du  vestibulaire.  Les  2  cas, 
atteints  dans  la  premiere  enfance,  montrait  de  la  degenerescencesecon- 
daire  jusqu’au  corps  genouille  inle*ne  ;  elle  manquait  dans  le  troi- 
sieme  survenu  plus  tard.  En  conclusion,  il  faut,  en  cas  de  surdite 
survenant  au  cours  d’infection,  et  sans  constatation  de  lesions  de 
1’ oreille  interne  et  moyenne,  faire  la  ponction  lombaire  dans  un  but 
diagnostic  et  therapeutique. 

Wisner.  —  Quelques  causes  souvent  insoupponnees  del’otal- 
gis.  Revue  d’oto-neuro-oculislique,  nov.  1924,  n°  9,  p.  678. 

On  peut  souffrir  de  l’oreille  sans  avoir  une  otite;  une  lesion  du  nez, 
du  naso-pharynx,  du  ganglion  spheno-palatin  ;  une  ulceration  de 


490 


REVUE  ANALYTIQUE 


l’amygdale,  du  larynx  ;  une  affection  dentaire,  une  maladie  cervicale 
ou  parotidienne  peuvent  enlrainer  de  l’otalgie.  Ge  sont  la  faits  clas- 
siques.  Mais  Wisner  a  cherche  a  attirer  l’attention  des  specialistes 
sur  des  causes  souvent  insoupponnees  d’otalgie  et  a  rapporte  deux 
observations  fort  interessantes,  l’une  d’herpes  recidivant  de  la  face 
avec  otalgie,  cephalee  occipitale,  bourdonnements,  vertiges,  diplopie, 
l’autredeparalysie  faciale  douloureuse,  paralysie  zosterienne.  Dans  le 
premier  cas  la  question  etiologique  qui  se  pose  est  de  savoir  si  les 
differents  symptdmes  observes  dependent  d’une  meningite  herpetique 
(malheureusement  la  ponction  lombaire  n’a  pu  etre  faite).  d’une  enee- 
phalite  lethargique  (a  cause  des  troubles  oculaires)  ou  d’un  zona  tri- 
gemino-genicule. 

A  propos  du  second  cas  Wisner  recherche  la  cause  de  la  douleur 
dans  certaine3  paralysies  faciales.  Le  trijumeau  ne  peut-il  reagir 
comme  la  corde  du  tympan,  par  l’intermediaire  probable  du  sympa- 
thique  ?  II  eut  ete  interessant  de  paralyser  ce  sympathique  par  un 
attouchement  de  cocaine  au  niveau  du  ganglion  spheno-palatin  et 
d’observer  ainsi  les  modifications  de  la  douleur. 

Le  V  et  le  VII  n’ont-ils  pas  des  rapports  aiitres  que  des  rapports 
'  de  contigui'te  de  leurs  branches  terminates  grace  a  1’epanoui'ssement 
des  fibres  sympathiques  ?  E.  Halphen. 

Vezzini.  —  Les  otites  purulentes  dans  l’enfance  et  leur 
rapport  avec  la  tuberculose.  Typ.  Sociale,  Genes,  1922. 

De  l’etude  clinique  et  bacteriologique  de  100  cas  d’otite  purulente, 
observes  dans  la  clinique  du  professeur  Masini,  l’auteur  conclut  que 
dans  42  °/0  des  cas  l’otorrhee  chronique  del’enfance  reconnait  comme 
facteur  etiologique  la  tuberculose.  Rarement  (dans  1  °/o  des  cas) 
on  peut  demontrer  l’existence  du  bacille  de  Koch  dans  le  pus  auricu- 
laire.  Le  traitement  qui  donne  le  meilleur  resultat  dans  les  otorrhees 
chroniques  de  l’enfance  est  1’enfumage  iode.  Malan. 

Girou.  —  Contribution  a  l’etude  du  cholesteatome  (choles- 
teatome  du  volume  d’un  oeuf  de  poule  avec  auto-evidement 
et  paralysie  faciale  en  deux  temps.  Operation.  Guerison). 
Annales  des  maladies  de  I'oreille,  t.  XLII,  n°  8,  1923,  p.  793. 

Un  malade  atteint  d’une  suppuration  de  I’oreille  moyenne  depuis 
cinq  ans  est  opere  d’evidement  petromastoldien  en  raison  de  l’appa- 
rition  rapide  des  trois  symptomes  suivants  :  hemicranie,  paralysie 
faciale,  chute  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit.  Sous  la 
corticale  apparait  un  volumineux  cholesteatome  qui  a  realise  sponta- 
nement  un  evidement  petromastoi'dien  complet  :  ce  cholesteatome 
qu’aucun  signeclinique  n’avaitpu  faire  soupponner  a  la  grosseurd’un 
icuf  de  poule.  Le  facial  parait  lese  au-dessus  de  la  fenetre  ovale. 
Suites  operaloires  simples.  Disparition  rapide  de  la  paralysie  faciale . 

.  Epidermisation  de  la  cavite  en  six  semaines. 

Cette  observation  est  interessante  par  les  trois  points  suivants  : 

1°  Gros  volume  du  cholesteatome  dont  la  symptomatology  a  ete  nega¬ 
tive  ;  2°  L’auto-evidement  petromastoi'dien  a  ete  realise  par  le  cholea- 
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teatome  ;  3°  La  paralysie  faciale  par  cholesteatome.  La  paralysie 
faciale  a  ete  provoquee  par  la  compression  du  cholesteatome  sur  le 
■  tronc  da  nerf  au  niveau  de  radilusj  ce  cas  semble  rejeter  l’hypothese 
de  Mackenzie  ;  ce  dernier  pretend  en  effet  que  la  compression  est 
insuffisante  et  qu’il  faut  un  autre  facteur  surajoute  :  I’infection. 
Girou  a  constate  que  la  paralysie  faciale  installee  de  bas  en  haut  a 
regresse  de  haut  en  bas,  c’est-a-dire  que  le  facial  atteint  en  dernier  a 
'  recouvre  son  excitabilite  normale  le  premier.  Cette  constatation  est 
un-appuia  1’hypothese  de  Moure  ;  il  pretend  en  effet  que  les  fibres  du 
facial  inferieur  sont  superficielles  et  entourent  le  facial  superieur  ; 
ellessont  plus  accessibles  et  vulnerables,  une  lesion  progressive  et 
lente  atteindra  done  precocement  les  muscles  de  la  bouche  et  seule- 
ment  tardivement  les  muscles  de  l’oeil  et  du  nez  qui  sont  sous  la 
dependancede  la  branche  temporo-faciale  (facial  superieur).  La  para¬ 
lysie  faciale  otogene  evolue  done  en  deux  temps.  A.  Aubin. 

Edward  B.  Denck. —  Operation  radicale  dansl’otite  moyenne 
suppuree  chronique ;  considerations  sur  la  technique,  emploi 
de  la  greffe  cutanee  primitive,  et  resultats  de  l’operation 
avec  reference  particuliere  a  la  fonction  de  l’organe.  Anna  les 
des  maladies  del' oreille,  t.  XLII,  n°  10,  octobre  1923, p.  972. 

L’auteur  precise  quelques  points  de  sa  technique.  Avant  de  prati- 
quer  une  radicale,  Denck  fait  radiographier  la  masloide  de  fa?on  a 
determiner  l’etendue  de  son  incision,  elle  sera  d’autant  plus  petite 
que  le  tissu  osseux  est  dense  et  sans  cellule  ;  enfin  ala  rugination,  il 
s’efforce  de  menager  le  temporal  et  les  insertions  du  sterno-cleido- 
mastofdien :  la  trepanation  porte  sur  l’os  dans  le  champ  limile  par 
ces  muscles.  Le  recessus  hypotympanique  est  toujours  nivele,  pour 
cela  Denck  prefere  la  curette  tres  tranchante  a  la  gouge.  En  proce- 
dant  ainsi  ilne  craint  pas  de  leser  le  golfe  de  lajugulaire,  ni  le  facial 
quandil  abordele  massif  de  Gelle.  Laplastique  doit  toujours  etre  tres 
large  :  un  meat  auditif  petit  gene  les  pansements  et  les  rend  doulou¬ 
reux  ;  pour  cette  plastique,  il  utilise  le  conduit  membraneux.  Denck 
incise  la  paroi  inferieure  du  conduit,  puis  la  conque,  il  obtient  ainsi 
une  sorte  de  valve  a  charniere  superieure  qu’il  suture  aux  plans  pro- 
fonds. 

Denck  conseille  aussi  pour  faciliter  l’epidermisation  de  la  cavite 
operatoire  d’employer  une  greffe  cutanee  primitive,  cette  methode 
n’est  possible  que  si  1’infection  n’est  pas  intense  et  s’il  n’y  a  pas  eu 
de  plaie  sinusale  ou  meningee  ou  une  trepanation  labyrinthique. 

Le  greffon  doit  etre  aussi  large  que  possible,  toute  la  cavite  doit 
etre  garnie,  depuis  la  trompe  d’Eustache  jusqu’a  la  limite  posterieure 
de  la  cavite  mastoidienne.  Le  greffon  est  maintenu  en  place  par  une 
ldgere  compression  a  la  gaze  afin  d’eviter  un  espace  mort  entre 
lui  et  l’os.  Le  succes  de  la  greffe  depend  de  la  minutie  de  son  appli¬ 
cation  ;  il  est  utile  pour  la  bonne  reussite  qu’une  extremite  du  gref¬ 
fon  ressorte  par  le  meat  auditif.  Cette  greffe  peut  etre  faite  secondai- 
rement  quand  I’etat  septique  de  la  plaie  ne  permet  pas  de  le  faire  au 
moment  de  la  premiere  intervention. 

Grace  a  ce  procede,  Denck  obtient  95  °/„  de  succes  rapidement. 

A.  Aubin. 
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G.  Lx^bault.  —  L’evidement  petro-mastcndien.  Ses  indi¬ 
cations,  ses  resultats.  Paris  Medical,  6  septembre  1924,  p.  197. 

Plaidoyer  en  faveur  de  l’evidement  total  «  pour  toute  otite  suppu- 
ree  chronique  merae  compensee,  mais  rebelle  au  traitement  medical  ». 

L’evidement  n’est  pas  une  operation  dangereuse,  ses  suites  ne  sont 
plus  si  longues  pour  Liebault  depuis  qu’il  pratique  les  pansements  a 
l’ambrine  ;  les  pansements  ne  sont  plus  douloureux,  l’audition  est  par- 
fois  amelioree,  le  plus  souvent  ne  subit  aucune  modification,  excep- 
tionnellement  elle  est  aggravee. 

L’evidement  partiel  au  contraire  n’a  que  de  rares  indications  et  ne 
donne  pas  les  securites  de  l’evidement  total. 

Tous  les  specialties  sont  persuades  des  verites  que  Liebault  enu- 
mere  dans  son  article,  mais  ils  ont  souvent  du  mal  a  les  faire 
admettre  a  leurs  patients.  E.  Halpiien. 

Bailbv.  —  Nouvelles  observations  de  tumeurs  perlees. 

Archiv.  of  Surg .,  vol.  VIII,  n°  2,  mars  1924,  p.  524-535. 

Le  lieu  de  naissance  et  de  developpement  le  plus  frequent  de  ces 
sortes  de  tumeurs  est  la  pie-mere  a  la  base  ducerveau.  Elies  s’etendent 
vers  Tangle  ponto-cerebelleux,  la  scissure  de  Sylvius  et  le  troisieme 
ventricule.  Parfois,  elles  sont  extra-durales  au-dessous  des  parietal  et 
temporal  ;  exceptionnellement  on  les  rencontre  dans  le  quatrieme 
ventricule  et  dans  la  cavite  de  Toreille  moyenne.  Les  tumeurs  per¬ 
lees  qui  se  developpent  dans  l’oreille  moyenne  ne  sont  pas  secon- 
daires  a  un  processus  suppui’e  ou  desquamatif  mais  des  tumeurs  pri¬ 
mitives. 

BAiLBvrapporte  trois  observations  qui  concernent :  Tune  une  tumeur 
du  quatrieme  ventricule,  Tautre  une  tumeur  du  troisieme  ventricule, 
la  troisieme  une  tumeur  de  Toreille  moyenne.  Nous  rapporlons  seule- 
ment  l’observation  de  cette  derniere.  Un  homme  de  62  ans  presente 
une  otorrhee  chronique  gauche  et  se  plaint  de  vertiges  et  de  tension 
dans  la  tete.  Une  mastoi'dectomie  est  pratiquee  ;  on  enleve  une  masse 
cholesteatomateuse  mais  il  persiste  une  paralysie  faciale  et  une  sur- 
dite  complete  a  gauche.  Quelques  mois  apres  dans  le  conduit  on  aper- 
C-oit  la  surface  brillante  et  perlee  d’une  tumeur.  On  fait  aloi’S  un  evi- 
dement  petro-masto'idien  et  on  enleve  un  large  cholestealome  qui  a 
mis  le  sinus  et  la  dure-mere  temporale  a  nu.  Guerison  rapide  et 
complete.  A.  Aubin. 


Aloin.  —  Osteite  tuberculeuse  du  rocher  avec  paralysie 
totale  du  moteur  oculaire  externe  et  dutrijumeau.  Soc.  d’Oph- 
talmologie  de  Lyon,  12  fevrier  1294,  in  Lyon  Med. ,6  avril  1924. 

Malade  operee  par  trepanation  large.  La  tuberculose  du  rocher 
procede  par  infiltration  lente  sans  collection  importanle.  L’osteite  de 
la  pointe  du  rocher  touche  la  VIa  paire  et  le  trijumeau.  Gradenigo  a 
beaucoup  insiste  sur  ces  faits.  Ilya  une  keratite  neuro-paralytique 
par  lesion  de  1’ophtalmique.  Saiignon. 
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Pitre.  —  Paralysie  du  moteur  oculaire  commun  survenue 
au  cours  d'une  otorrhee.  Soc.  d’Ophlalmologie  de  Lyon,  8  jan- 
vier  1924,  in  Lyon  Med.,  16  mars  1924. 

Cette  malade  a  ete  observee  avec  le  Dr  Gaillard  dans  le  service  de 
Lannois.  L’otorrhee  etait  ancienne.  Ces  cas  sont  exceptionnels.La  para¬ 
lysie  a  regresse  dans  le  service.  Sargnon. 

Otto  Boserup. —  Contribution  aux  indications  d 'intervention 
operatoire  sur  le  labyrinthe.  Ann.  des  maladies  de  I'oreille, 
t.XLIII,  annee  1924,  n°  1,  janvier,  p.  48. 

D’apres  un  total  de  151  de  labyrinthites  traitees,  Boserup  montre 
quelles  indications  on  peut  tirer  de  leur  elude. 

Ces  labyrinlites  sont  rangees  en  qualre  groupes  :  les  labyrinthites 
sereuses,  avec  fonction  acoustique  et  statique  diminuee  ou  suprimee 
momentanement. 

Les  labyrinthites  circonscrites  avec  fonction  acoustique  ou  statique 
supprimee.  Les  labyrinthites  destructives  diffuses  chroniques.  Les  laby¬ 
rinthites  diffuses  aigues. 

Boserup  n’entre  pas  dans  le  detail  du  trailement  operatoire  ;  il  se 
borne  a  comparer  le  traitement  conservateur  et  le  traitement  chirur- 
gical. 

Dans  le  premier  groupe  (labvrinthite  sereuse)  le  choix  du  traite¬ 
ment  n’est  pas  difficile  a  preciser,  l’abstention  doit  etre  la  regie,  sur 
les  48  cas  observes,  tous  ont  ete  traites  conservativement  et  ont_gueri 
sans  accident. 

Pour  le  deuxieme  groupe  (labyrinthite  circonscrite)  l’experience 
montre  que  le  traitement  conservateur  est  superieur  a  l’intervention 
operatoire:  sur  50  malades  49  ont  ete  gueris;  cette  conduite  n’est  pos¬ 
sible  que  si  Ton  constate  au  cours  de  l’intervention  sur  la  caisse  des 
parois  labyrinthiques  intactes,  sinon  l’operation  labyrinthiques  est  in- 
diquee. 

Dans  le  troisieme  groupe  (labyrinthite  diffuse  chronique),  le  trai¬ 
tement  est  plus  difficile  a  preciser,  la  propagation  aux  meninges  deve- 
nant  plus  frequente :  sur  les  26  cas  observes,  13  fois  le  traitement  con¬ 
servateur  fut  applique  avec  9  guerisons,  il  y  eut  dans  les  4  autres  cas 
une  poussee  de  meningite  qui  necessita  1’intervention  sur  le  labyrin¬ 
the.  Pour  les  13  autres  cas  ou  l’operation  sur  le  labyrinthe  fut  faite 
en  meme  temps  que  l’evidement  il  y  eut  13  guerisons.  On  doit  done 
reconnaitre  que  le  traitement  operatoire  a  ete  superieur  au  traitement 
conservateur. 

Pour  le  quatrieme  groupe  (labyrinthite  diffuse  aigue)les  indications 
operatoires  sont  tres  delieates.  Sur  un  seul  point  l'accord  est  fait  : 
quand  le  malade  se  presente  avec  des  sympt6mes  evidents  de  menin¬ 
gite.  il  faut  proceder  immediatement  a  la  labyrinthectomie;  iln’en  est 
plus  de  meme  quand  il  n’existe  aucun  signe  net  de  propagation  aux 
meninges,  on  ne  doit  pas  exposer  le  malade  4  une  intervention  inutile, 
el  cependant  il  ne  faut  pas  meconnaitre  les  signes  precurseurs  d’une 
infection  des  espaces  sous-arachnoi'diens. 

L’ecole  de  Vienne  a  propose  d’ouvrir  le  labyrinthe  quand  on  cpns- 
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tate  la  suppression  des  fonctions  labyrinthiques,  ineme  s’il  n’exisle 
aucun  signe  alarmant  comme:  temperature,  vomissements,  cephalee  et 
Kernig. 

Cette  conduite  semble  rationnelle  en  raison  de  la  gravite  de  laby- 
rinthite  diffuse  aigue,  mais  elle  expose  a  operer  des  labyrinthes  sereu- 
ses,  aussi  une  telle  indication  ainsi  elargie  semble  dangereuse  a 
Boserup. 

II  faut  done  s’efforcer  de  depister  la  meningite  au  debut  avant  l’evi- 
dence  clinique  ;  au  moment  ou  il  s’ebauche  une  reaction  meningee, 
l’etude  de  la  la'byrinthite  seule  ne  permeltant  pas  de  distinguer  la 
forme  qui  se  propage  a  la  pie-mere  de  celle  qui  ne  s’y  propage  pas. 

Les  signes  subjectifs  n’ont  aucune  valeur,  l’etude  de  la  temperature 
(Lund)  n’est  pas  toujours  un  symplome  alarmant,  seul  l’examen  du 
liquide  cephalo-rachidien  donne  des  renseignements  exacts. 

Pour  Boserup  la  ponction  lombaire  faite  de  bonne  heure  est  un 
moyende  reconnaitre  au  stade  le  plus  precoce  possible  la  propagation 
de  l’infection  du  labyrinthe  aux  meninges  :  plus  cet  examen  est  fait  tot, 
plus  ily  a  de  chances  pour  depister  une  reaction  meningee  ebauchee 
et  pour  que  1’operation  du  labyrinthe  ait  une  issue  favorable. 

En  observant  le  nombre  des  cellules  contenues  dans  le  liquide,  on 
etablit  revolution  et  le  debut  de  la  meningite  menapante. 

A.  Aubin. 

Chatellier.  —  Considerations  sur  les  thrombo-phebites 
sinuso-jugulaires  des  oto-mastoidites.  Ann.  des  maladies  de 
V oreille,  t.  XLII1,  n°l,  janvier  1924,  p.  1. 

Chatellier  oppose  ala  forme  classique  de  la  thrombose  sinuso-jugu- 
laire  avec  septicopyohemie,  une  forme  qui  correspond  a  l’obl iteration 
veineuse  par  un  caillot  qui  limite  1’infection  et  s’oppose  a  la  septi- 
cemie.  A  la  premiere  forme,  apparliennent  les  signes  generaux,  la 
seconde  au  contraire  se  manifeste  uniquement  par  des  signes  locaux. 

Chatellier  decrit  soigneusement  l’anatomie  pathologique  des 
thrombo-phebites  :  il  montre  comment  revolution  du  caillot  engendre 
ces  deux  formes  si  differentes.  Quand  le  caillot  s’organise,  il  obstrue 
completement  et  delinitivement  la  veine,  l’extension  de  l’infection 
est  ainsi  enrayee,  cliniquement  seuls  existent  les  signes  locaux. 

Au  contraire,  si  l’organisation  du  thrombus  avorte,  une  phlebite 
suppuree  se  produit  et  ce  foyer  communiquant  avec  tout  le  torrent 
circulatoire  laseptico-pyohemie  s’installe  rapidement:  le  bouchon  her- 
metique  qui  limite  l’infection  n’existe  pas  comme  dans  le  cas  ou  le 
caillot  en  s’organisanl forme  une  barriere  infranchissable  a  l’infection. 

La  therapeutique  differe  pour  les  deux  varietes:  pour  un  thrombus 
plein,  organise,  etanche,  il  faut  se  limiter  a  une  cure  de  l’osteite  qui 
1’environne,  se  garder  de  toute  action  sur  le  vaisseauet  attendre  en 
surveillant  etroitement  le  malade.  Il  peut  se  faire  encore  que  l’on 
decouvre  fortuitement  un  abces  sinusien  ou  un  ramollissement  puri- 
forme  aseptique  hermetiquement  clos  dans  le  centre  d’un  caillot  dont 
les  extremiles  assurent  l’isolement  de  la  grande  circulation.  La  poiic- 
tionexploralrice  qui  aura  fait  decouvrir  la  collection  suffira  a  son  eva¬ 
cuation.  Chatellier  contre-indique  dansun  tel  cas  l’ouverture  large  du 
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sinus  et  son  curettage,  mais  il  est  necessairede  surveiller  altentive- 
ment  le  malade  et  de  le  traiter  par  une  ouverture  du  sinus  et  une  liga¬ 
ture  de  la  jugulaire  si  des  symptdmes  de  septicemie  apparaissent. 
Chatellier  attache  une  grosse  importance  a  l’hemoculture  positive  pour 
le  diagnostic  de  la  forme  seplicemique :  celle-ci  implique  la  ligature 
immediate  de  la  jugulaire  interne  et  la  destruction  etendue  du  foyer 
d’infection  veineuse.  A.  Aubin 

K.  Uta  ( Japon ).  —  La  thrombose  isolee  du  sinus  caverneux 
dans  les  affections  de  l’oreille.  Virchows  Archiv.,  vol.  CCXL1X, 
avril  1924,  p.  131-144. 

La  thrombose  isolee  du  sinus  caverneux  est  causee  dans  la  moitie 
des  cas  par  une  affection  rhinagene  et  dans  10  "/0  des  cas  par  une  affec¬ 
tion  auriculaire.  La  thrombose  isolee  du  sinus  caverneux  otogene  est 
aussi  frequente  que  la  thrombose  isolee  du  sinus  pelreux.  Elle  peut 
etre  unilateral  et  sieger  du  cole  oppose  a  1’affection  qui  l’a  occa- 
sionnee.  Les  phenomenes  oculaires  sont  assez  souvent  absents  dans  la 
thrombose  otogene.  Cette  absence  s’explique  par  la  mort  certaine  par 
meningite  ou  abces  du  cerveau  avant  que  les  signes  oculaires  aient  eu 
le  temps  de  s’etablir. 

La  thrombose  otogene  du  sinus  caverneux  se  caracterise  par  de  la 
congestion  cerebrate  et  de  l’cedeme  meninge  avec  des  signes  de  com¬ 
pression  intra-cranienne  sans  phenomenes  de  stase  ni  de  paralysie 
oculaire  et  sans  stase  veineuse  parietale  et  frontale.  Au  contraire  la 
thrombose  rhinogene  a  une  predominance  de  signes  oculaires.  L’cedeme 
du  cuir  chevelu  et  la  dilatation  des  veines  parietales  et  temporales  est 
constante,  les  signes  de  stase  intra-cranienne  sont  faibles. 

A.  Aubin. 

Rebattu  et  Bertoin.  —  Meningite  puriforme,  aseptique,  oto¬ 
gene.  Intervention.  Guerison.  Soc.  nat.  de  med.  de  Lyon,  27  juin 
1924.  In  Lyon  med.,  16  mars  1924. 

C’est  un  cas  observe  chez  un  enfant  de  10  ans  dans  le  service  du 
professeur  Collet.  Cette  meningite  elait  consecutive  a  une  masloi'dite 
latente  chez  un  enfant  presentant  de  Totofrhde  depuis  six  mois. 

Sargnon. 

VV.-R.  Raincy  et  L.-B.  Alford.  —  Le  traitement  de  la  menin¬ 
gite  septique  par  le  drainage  continu.  Journ.  Amer.  medic. 
Assoc.,  vol.  LXXXI,  n°  18  du  3  nov.  1923,  p.  1516-1518. 

En  se  basant  sur  la  guerison  de  deux  cas  de  meningite  septique,  a 
point  de  depart  auriculaire,  les  auteurs  insistent  sur  1’efficaeite  du 
drainage  de  l’espace  sous-arachnoidien.  Cette  methode  parait  supe- 
rieure  a  toute  serotherapie  intra-rachidienne  qui  parait  n’agir  que  par 
la  ponction  lombaire  qu’elle  necessite.  La  technique  consiste  a  adap¬ 
ter  une  sonde  a  l’aide  d’un  trocart  enfonce  au  niveau  de  la  region 
lombaire.  II  suffit  d’un  orifice  au  point  declive  pour  que  la  reproduc¬ 
tion  spontanee  du  liquide  suffise  a  faire  elle-meme  l’irrigation.  Si  la 
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sonde  s’obstrue,  on  peut  faire  de  1’aspiralion,  ou  cathitiriser  le  drain, 
0(1  encore  y  injecter  du  serum.  L ’infection  secondaire  par  le  drain  ne 
peut  se  produire  car  elle  est  toujours  rare  dans  des  meninges  dija 
infectees.  A.  Aubin. 

Maloens.  —  Sur  la  chimiotherapie  post-operatoire  des 
meningites  purulentes  generalisees  septiques  d’origine  oti- 
tique.  Bruxelles- Medical,  56  annie,  n°  3,  16  nov.  1924. 

S’il  etait  classique,  il  y  a  quelques  annies,  de  considerer  comme 
fatal  le  pronostic  d’une  meningite  purulente  avec  culture  positive,  on 
accuse  aujourd’hui  encore  une  mortalite  de  70  a  75  °/0.  Depuis  les  tra- 
vaux  de  Lermoyez  et  Beilin,  on  enseigne  aujourd’hui  qu’il  faut  inter¬ 
vene  aussitot  que  possible.  De  la  precocite  de  l’intervention  depend 
le  succes.  Suppression  du  foyer  causal  :  mastoi'dectomie,  evidement 
petro-mastoidien.  Drainage  du  liquide  ciphalo-rachidien  par  ponc- 
tions  ripities  deux  fois  par  jour  ou  par  canule  a  demeure  dans  le 
rachis.  II  faut  enfin  desinfecter  les  meninges  et  ameliorer  la  defense 
de  l’organisme.  On  utilisa  les  injections  intra-rachidiennes  d’argent 
ou  d’etain  collo'idaux,  sans  grand  succes. ' 

Maloens  a  eu  l’idie  de  s’adresser  a  un  corps  compose,  la  septice- 
mine,  association  synergique  de  l’hexamithylene  tetramine  et  de  l’iode 
qui,  dit-il,  «  non  seulement  permet  de  realiser  la  disinfection  locale 
de  la  region  ou  siegeait  le  foyer  causal,  mais  grace  a  son  pouvoir  de 
penetration  joint  a  sa  complete  innocuite,  acheve  la  disinfection  de 
la  totaliti  de  l’organisme.  Les  iliments  anti-microbiens  de  sa  moli- 
cule  agissent  promptement,  sans  choc  et  sans  phinomene  d’intoxi- 
cation  ». 

L’auteur  rapporte  1’observation  d’un  enfant  de  15  ans  atteint  d’otite 
purulente  avec  phinomenes  miningis.  La  ponction  lombaire  donna 
du  liquide  purulent  contenant  du  streptocoque  et  du  slaphylocoque. 
II  lit  un  ividement  pitro-mastoldien.  Deux  ponctions  lombaires  rame- 
nerent  40  a  50  centimetres  cubes  de  liquide  purulent.  On  adminislra 
ensuite  des  injections  intra-rachidiennes  de  septicimine  a  la  dose 
d’une,  puis  de  deux  ampoules  de  4  centimetres  cubes.  Quarante-huit 
heures  apres  le  dibut  du  traitement,  le  liquide  ciphalo-rachidien  fut 
reconnu  stirile.  On  administra  alors  la  septicimine  par  voie  intra- 
veineuse,  et  on  en  instilla  localement  dans  la  cavite  opiratoire  et  sur 
la  gaze  aseptique  des  pansements  a  lamaniere  de  Dupuy  de  Frenelle. 
Opiri  le  21  juillet,  le  petit  malade  itait  guiri  vers  le  milieu  d’aout. 

Les  recherches  faites  par  l’auteur  ont  montri  que  les  miningites 
avec  liquide  ciphalo-rachidien  contenant  des  microbes  itaient  dans  la 
Ires  grande  majorili  des  cas  mortels.  Les  quelques  cas  guiris  ne  con-, 
tenaient  que  du  staphylocoque.  En  giniral,  la  miningite  a  strepto- 
coques  ne  pardonne  pas. 

Revenant  ensuite  sur  les  injections  midicamenteuses  intra-rachi¬ 
diennes,  Maloens,  apres  d’utiles  recherches,  a  abandonni  les  injec¬ 
tions  intra-rachidiennes.  Les  espaces  arachnoldiens  ne  constituent 
pas  une  sorte  de  vase  clos,  mais  font  partie  d’un  grand  sysleme  cir- 
culatoire.  Le  passage  direct  du  liquide  ciribro-spinal  dans  les  veines 
est  un  des  faits  les  mieux  itablis  de  la  physiologie  de  la  circulation 
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cerebrale.  II  faut  done  envisager  dans  le  trailement  des  meningites 
septiques  les  avantages  que  peuvent  presenter,  a  la  suite  de  ponctions 
lombaires  evacuatrices  repetees,  non  seulement  le  passage  dans  le 
liquide  cephalo-rachidien,  des  anticorps  contenus  dans  le  serum  san- 
guin  des  malades,  mais  aussi  la  filtration  de  produits  medicamen- 
teux  injectes  dans  les  veines.  D’autre  part,  un  medicament  injecte 
dans  le  cul-de  sac  lombaire  diffuse  mal  dans  le  bulbe  et  le  cerveau 
(Sicardj  et  il  parait  difficile,  sinon  impossible,  d’atteindre  efficace- 
ment  les  meninges  cerebrates  par  une  injection  lombaire. 

De  cette  longue  et  tres  interessante  elude,  1’auteur  conclut  que 
«  parmi  les  medicaments  de  choix  la  septicemine  parait  etre  un  agent 
tres  precieux  par  sa  diffusibilite  extreme  et  rapide  dans  toute  l’eco- 
nomie,  son  intensity  d’action  et  son  absolue  innocuite  ».  L’impregna- 
tion  chimiotherapique  de  fond  se  fera  par  voie  intra-veineuse,  l’in- 
jection  intra-rachidienne  sera  rejetee.  Enfin,  la  septicemine  en 
applications  locales  dans  la  plaie  operatoire  hate  sans  aucun  doute  la 
disinfection  du  foyer  local. 

En  terminant,  MalOens  cite  l’observation  d’une  femme  de  29  ans 
atleinte  de  meningite  purulente  generalisee,  consecutive  a  une  laby- 
rinthite  aigue  d’origine  grippale,  cliez  laquelle  il  suivit  ces  directives 
en  faisant  usage  de  la  septicemine.  Malgre  la  gravite  extreme  du  pro- 
nostic,  il  observe  une  chute  caracteristique  de  la  temperature  et  une 
attenuation  progressive  des  sympt6mes  cliniques  et  une  amelioration 
parallele  des  caracteres  du  liquide  cephalo-rachidien  jusqu’a  complete 
guerison. 

Guiu.et.  —  De  l’evacuation  spontanee  de  certains  abces 
extra-duraux a  travers  l’ecaille  temporale.  Annates  des  mala¬ 
dies  de  Voreille ,  t.  XEII,  n°  5,  mai  1923,  p.  519. 

Les  abces  extra-duraux  n’evoluent  pas  toujours  vers  1’endocrane  ; 
ils  peuvent  s’exterioriser  vers  la  fosse  temporale  en  profilant  de  tra- 
jels  preformes  ou  apres  avoir  determine  un  orifice  par  osteite  necro- 
sante.  Ces  abces  extra-duraux  sont  rencontres  chez  des  malades  du 
sexe  masculin,  vers  30  ans  et  a  la  suite  d’affections  auriculaires  de 
cause  grippale  en  particulier. 

Analomie  palhologique.  —  Unique,  il  siege  soit  a  la  face  interne 
de  l’ecaille  temporale,  soit  sur  le  plancher  de  la  fosse  cerebrale 
moyenne.  Les  meninges-  sont  rouges,  congestionnees  ou  recouvertes 
de  fongosites,  1’os  est  atteint  d’osteite,  la  fistule  unique  a  un  siege 
sensiblement  identique,  on  le  retrouve  toujours  proche  du  pole  supe- 
rieur  du  meat  auditif. 

Pathogenie.  —  L’abces  est  constitue  par  la  propagation  vers  les 
meninges  de  lesions  mastoidiennes,  l’infection  suit  des  vaisseaux  ou 
des  dehiscences  osseuses,  habituellement  la  propagation  se  fait  direc- 
lement  par  1’osteiLe,  les  conditions  anatomiques  sont  a  la  base  non 
seulement  de  la  constitution  de  l’abces,  mais  de  son  evolution  ulte- 
rieure,  les  trainees  cellulaires  reglent  revolution  de  l’abces.  Une 
mastoi'dite  a  corticate  externe  favorisera  la  fusee  purulente  vers  les 
meninges,  par  contre  les  cellules  squameuses  zygomatiques  favorise- 
ronl  l’exteriorisation  de  la  collection  purulente. 

ahch.  1st.  laiu’ng.  1929.  n°  4.  32 
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Etude  clinique.  —  L’abces  extra-dural  est  souvent  latent,  mais  un 
symptfime  peut  le  faire  soup<?onner  :  l’hemicranie,  elle  est  tenace, 
intense,  reveillee  par  la  palpation  et  la  percussion  :  les  signes  d’hy- 
pertension  cerebrate  sont  generalement  absents. 

Enfin,  quand  il  s’exteriorise,  l’abces  a  les  signes  banaux  d’une  col¬ 
lection  suppuree  de  la  fosse  temporale,  mais  il  n’y  a  aucun  signe  qui 
puisse  permettre  de  soupgonner  que  la  collection  exterieure  com¬ 
munique  avec  un  foyer  intra-cranien. 

Diagnostic.  —  Aussi  le  diagnostic  d’abces  extra-dural  exteriorise 
est-il  difficile  a  poser  ;  le  plus  souvent  on  rattache  cette  collection  a 
une  mastoi'dite,  mais  son  origine  exacte  n’est  reconnue  qu’a  l’inter- 
vention. 

Trailement.  —  Des  que  la  collection  suppuree  a  son  origine  extra- 
durale  reconnue,  on  pratique  une  large  excision  de  l’os  jusqu’a  ce 
que  les  meninges  apparaissent  intactes  el  l’os  sain. 

Avant  de  refermer,  il  faut  toujours  s’assurer  que  l’abces  extra¬ 
dural  ne  communique  pas  avec  une  collection  intra-cerebrale. 

Guiliel  publie  une  observation  oil  par  l’hemicranie  l’abces  extra¬ 
dural  a  ete  soupconne  :  Fintervention  a  montre  que  cet  abces  com- 
muniquait  avec  une  collection  temporale  importante.  A.  Aubin. 

Fournie.  —  Abces  cerebral  au  cours  d'une  otite  moyenne 
subaigue  avec  mastoidite.  Guerison.  Reflexions  therapeu- 
tiques.  Annates  des  maladies  de  l' oreille ,  t.  XLII,  n°8,  aout  1923, 
p.  787. 

Un  homme  de  50  ans  est  atteint  d’otite  moyenne  aigue  :  l’otor- 
rhee  semble  evoluer  d’abord  vers  la  guerison,  mais  des  signes  nets 
de  mastoi'dite  apparaissent.  La  trepanation  est  pratiquee.  Vingt  jours 
apres,  des  signes  non  douteux  de  compression  cerebrate  et  de  Fam- 
nesie  font  porter  le  diagnostic  d’abces  cerebral.  La  collection  est 
trouvee  sans  difficulty.  Guerison  rapide  apres  drainage  de  Fabces  par 
des  meches  et  injections  d’autovaccin. 

Fournie  conseille  comme  methode  de  drainage  les  meches.  Il  pense 
qu’elles  laissent  moins  de  secretions  purulentes  que  le  drain  au  niveau 
de  la  tranche  cerebrate,  aussi  ne  conseille-t-il  pas  la  methode  dite 
d’exclusion  des  espaces  sous-arachnoi'diens  de  Lemaitre,  car  l’aiguille 
qui  ponctionne  est  chargee  de  pus  et  risque  d’ensemencer  la  pie-mere 
et  le  drain  qu’on  laisse  en  permanence  risque  de  continuer  l’ense- 
mencement  avant  de  provoquer  la  reaction  subaigue  qui  isole  les 
espaces  sous-arachnoi'diens,  il  prefere  l’incision  cruciale  des  meninges 
et  la  ponction  consecutive  a  travers  la  substance  cerebrale  qui  pro- 
voque  Fecartement  et  l’obturation  mecanique  des  espaces.  La  sonde 
cannelee  est  pour  lui  l’instrument  de  choix.  Quant  au  siege  de  l’ou- 
verture  meningee,  pour  Fournie,  ilest  preferable  de  la  faire  au  niveau 
de  la  face  ecailleuse,  qu’il  y  ait  ou  non  des  lesions  meningees. 


A.  Aubin. 
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Tesar.  —  Contribution  au  diagnostic  et  au  traitement  des 
abces  cerebelleux  otogenes  dans  les  cas  de  thrombophlebite 
du  sinus  lateral.  Casopis  lekaru  ceskych,  1923.  N°a  41  et  42. 

L’auteur  s’occupe  des  symptomes  communs  des  abces  du  cervelet  et 
de  la  thrombophlebite  du  sinus  lateral. 

Le  diagnostic  des  abces  cerebelleux  otogenes  dans  les  cas  de  throm¬ 
bophlebite  du  sinus  lateral  est  Ires  difficile,  souvent  impossible,  soit 
parce  que  les  deux  affections  ont  de  nombreux  signes  communs,  soit 
parce  que  revolution  de  la  thrombophlebite  a  grands  fracas  cache  les 
signes  cerebelleux, 

Dans  ces  cas  les  sympldmes  cerebelleux  sontrarement  suffisamment 
distincts,  d’ailleurs  l’etat  grave  du  malade  n’en  permet  pas  souvent  la 
recherche  (chute,  marche  laterale,  adiadococinesie,  epreuvedel’index). 

La  bradycardie  est  un  signe  inconstant,  meme  dans  les  cas  d’abces 
du  cervelet  sans  thrombophlebite  du  sinus . 

Lessympt6mes  dus  a  la  presence  d’un  abces  du  cervelet  deviennent 
plus  distincts  apres  l’ouverturedu  sinus  et  la  ligature  de  la  veinejugu- 
laire  interne. 

Dans  beaucoup  de  cas  c’est  seulement  l’apathie,  somnolence,  etat 
de  torpeur,  cachexie  progressive  qui  nous  permettent  de  soupsonner 
la  presence  d’un  abces  du  cervelet. 

L’auteur  decrit  7cas  operes  dans  la  clinique  du  professeur  Kutvirt 
a  Prague.  Dans  2  de  ces  cas  on  a  trouve  un  sujet  fistuleux  entre 
la  cavite  de  l’abces  et  la  paroi  du  sinus  lateral.  De  temps  en  temps 
l’ouverture  de  la  listule  dans  la  paroi  du  sinus  fut  obstruee  par  des 
granulations,  ce  qui  se  traduisait  par  des  signes  d’hypertension  endo- 
cranienne  suivis  d’une  amelioration  rapide  aussitot  que  le  pus  accu- 
mule  s’evacuait  a  I  ravers  des  granulations.  Unanneaufibreux  qui  s’etait 
forme  autour  de  la  listule  a  realise  l’exclusion  des  espaces  sous-arach- 
noi'diens.  L’abces  siegeait  dans  2  cas  dans  la  partie  dorsale  de  1’hemi- 
sphere  du  cervelet  (abces  de  Bceninghaus).  Parmi  les  7  cas  il  s’agis- 
sait  six  fois  d’une  otite  moyenne  chronique,  une  fois  seulement  d’une 
otite  aigue. 

L’auteur  pense  que  l’operation  de  Lemaitre  (exclusion  des  espaces 
sous-arachnoldiens)  n’est  pas  le  procede  de  choix.  L’auteur  pratique 
l’incision  de  l’abces,  elargissement  prudent  de  la  plaie  au  moyen  d’un 
speculum  de  Killian,  evacuation  du  pus,  disinfection  de  la  cavite  de 
l’abces  a  l’eau  oxygenee,  drainage  au  moyen  d’une  meche  de  gaz  iodo- 
formee,  imbibee  d’eau  oxygenee.  Wiskovsky  ( Bratislava ). 

Froment,  Golrat  et  Dechaume.  —  Un  cas  de  paralysie  multiple 
des  nerfs  craniens.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon ,  7  juin  1923,  in  Lyo  n 
med.  9  mars  1924. 

C’esl  un  blesse  de  guerre  de  la  region  orbito-faciale  gauche  qui 
presente  des  lesions  touchant  les  racines  ou  les  noyaux  des  IVe,  Ve, 
VI8,  VII8,  VIII8,  IX8,  X8,  XI8  et  XII8,  nerfs  craniens  du  c6te  droit. 
II  ne  semble  pas  qu’il  s’agisse  d’une  tumeur.  Le  voile  etait  paralyse 
ainsi  que  le  larynx.  Sargnon. 
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P.  Rigaud  el  Th.  Sendrail.  —  Paralysies  multiples  des  nerfs 
craniens  par  an  epithelioma  basiliaire ;  syndrome  de  la  face 
endocranienne  du  rocher  et  du  trou  dechire  posterieur. 

Annales  des  maladies  de  I’oreille,  t.  XLII,  n°  10,  octobre  1923,  p.  997. 

Rigaud  et  Sendrail  rapportent  l’observation  d’une  femme  atteinte 
d’epithelioma  de  la  face  endocranienne  du  rocher  :  le  diagnostic  avait 
pu  etre  porte  par  biopsie  a  distance  de  ganglions  cervicaux  ;  en  plus 
de  l’atteinte  des  nerfs  du  trou  dechire  posterieur,  IX,  X,  XI,  le  V,  le 
VII  et  le  VIII  elaient  atteints  et  c’est  la  que  siegeaient  le  maximum 
des  lesions  ;  pour  ces  auteurs  l’atteinte  simultanee  des  V,  VII,  et  VIII 
est  exceptionnelle,  ce  syndrome  est  raremenl  realise  et  n’a  pas  encore 
ete  decrit.  Ils  proposent  de  l’individualiser  sous  le  nom  de  syn¬ 
drome  de  la  face  endocranienne  du  rocher. 

Cette  observation  est  interessante  par  plusieurs  points  :  elle  montre 
combien  les  meninges  et  les  centres  nerveux  peuvent  etre  tolerants 
vis-a-vis  destumeurs  qui  sont  a  leur  contact.  Enfin,  chez  cette  malade 
qui  presentait  une jjaralysie  faciale  peripherique  typique  par  lesions 
des  troncs  nerveux  en  avantdu  ganglion  genicule.  Rigaud  et  Sendrail 
n’ont  pas  observe  de  troubles  sensitifs  au  niveau  de  la  zone  de  Ram¬ 
say  Hunt.  Cette  constatation  infirme  ainsi  les  travaux  americains. 

A.  Aubin. 

A.-E.  Halstead  et  H.-D.  Caylor.  —  Reparation  des  pertes  de 
substance  de  la  dure-mere  et  du  cerveaupar  des  transplants 
de  graisse  libre  et  de  fascia.  Journal  American  Med.  Ass. 
vol.  LXXXII,  n°  17,  26  avril  1924.  p.  1337  1342. 

Apres  une  enumeration  rapide  des  dilferentes  especes  de  greffes 
utilisees  pour  la  reparation  des  pertes  de  substance  de  la  dure-mere, 
les  auteurs  rapportent  2  cas  ou  de  larges  pertes  de  substance  de  la 
dure-mere  furent  comblees  par  des  transplants  de  graisse  libre  et  de 
fascia. 

Les  resultats  furent  chaque  fois  parfaits.^  La  technique  employee 
est  la  suivante  :  un  lambeau  de  fascia  lala  avec  sa  graisse  susjacente 
est  taille  sur  la  cuisse  ;  sa  dimension  est  d’un  tiers  plus  large  que 
l’orifice  a  combler  ;  il  est  place  sur  le  cerveau,  graisse  en  dedans  et 
les  bords  sont  sutures  aux  bords  dure-merien  par  un  tin  catgut  chrome. 
La  peau  est  rabattue  au-dessus.  La  guerison  dans  les  cas  favorables 
est  obtenue  par  premiere  intention.  A.  Aubin. 

Bruzzy.  —  Sur  l’osteomyelite  de  la  base  du  crane.  Con¬ 
tribution  clinique.  Folia  medica,  annee  X,  n°  7,  15  Avril  1924, 
p.  269-268. 

L’auteur  apres  avoir  expose  ces  dilferentes  notions  classiques  rela¬ 
tives  ilia palhogenie  de  l’osteomy61ite  relate  l’observation  d’une  osteite 
du  temporal  remarquable  par  sa  marche  progressive  et  ses  poussees 
extensives , 

A  la  suite  d’une  otite,  une  mastoidite  se  declare.  Malgre  l’ope- 
rationaucune  amelioration  ne  se  produit.  La  suppuration  est  to u jours 
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Intense  ;  on  pratique  alors  un  evidement  petro-mastoi'dien,  fnais  une 
fistule  persiste.  Une  nouvelle  intervention  est  pratiquee  avec  mise  a 
nu  de  la  dare-mere.  Malgre  cette  operation  des  douleurs  violentes 
reviennent  avec  une  paralysie  de  la  VIe  paire.  On  intervient  d’urgence  : 
on  detache  les  adherences  de  la  dure-mere,  on  souleve  le  lobe  tem- 
poro-sphenoi'dal  et  l’on  constate  une  vaste  poche  purulente  qui  s’est 
dirigee  en  avant  vers  la  pointe  du  rocher  et  en  arriere  vers  le  trou 
occipital.  Le  drainage  de  la  poche  fut  difficile  a  realiser  ;seul  un  drain 
metallique  avec  courbure  appropriee  permit  un  drainage  efficace.  La 
guerison  s’obtient  dix  mois  apres  la  premiere  observation.  A  noter 
que  la  reaction  de  Wassermann  etait  positive  et  que  le  traitement  spe- 
cifique  n’eut  aucune  action  sur  devolution  de  la  maladie. 

A.  Aubin. 

W.  Toundorf.  —  Sur  un  cas  d'osteite  fibreuse  circonscrite, 
kystique  du  crane,  Zeitchrift  fur  Hals ,  t.  VII,  fasc.  2,  1924, 
p.  233-238. 

Une  femme  de  21  ans  presente  une  tumefaction  de  la  region  fron- 
tale  gauche.  Cette  grosseur  est  dure,  indolore  a  la  palpation  et  fait 
corps  avec  l’os  frontal.  L’oeil  cache  est  refoule  en  bas  et  en  dehors. 
L’examen  rhinoscopique  ne  revele  aucune  lesion  du  c6te  des  fosses 
nasales,  ni  la  presence  de  pus  dans  le  meat  moyen.  On  porte  malgre 
cela  le  diagnostic  de  sinusite  frontale  parce  que  la  malade  apprend 
qu’elie  a  mouche  quelque  temps  auparavant  du  pussanguinolent  etque 
la  tumefaction  frontale  est  apparue  en  meme  temps. 

A  l’intervention  on  constate  que  l’os  frontal  n’a  plus  sa  consistance 
normale  ;  il  est  mou  et  se  laisse  entamer  facilement  par  la  curette. 
De  plus  au  plafond  de  l’orbile  un  kyste  s’interpose  entre  le  perioste 
orbitaire  et  la  dure-mere.  L’ablation  est  faite  completement,  la  cica¬ 
trisation  est  rapidement  obtenue  par  premiere  intention.  Le  champ 
visuelqui  etait  retreci,  avant  l’operalion,  redevient  normal  septsemai- 
nes  apres  la  guerison. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’une  ostdite  fibreuse  cir¬ 
conscrite  avec  degenerescence  kystique.  Cette  affection  qui  est  rare 
s’observe  principalement  dans  la  region  temporale  ou  au  niveau  du 
maxillaire.  A.  Aubin. 

J.-R.  Pierre.  —  Considerations  sur  l’epilepsie  auriculaire. 

Annales  des  maladies  de  I’oreille,  t.  XLIII,  n°  8  aout  1924,  p.  745. 

A  propos  de  deux  observations  interessantes,  Pierre  montre  com¬ 
ment  l’on  pourrait  comprendre  l’epilepsie  auriculaire. 

Une  lesion  auriculaire  peut  donner  naissance  a  des  crises  comi- 
tiales,  plus  ou  moins  generalisees,  c’est  l’epilepsie  de  cause  auricu¬ 
laire.  L’epilepsie  peut  se  manifester  uniquement  par  des  signes  auri- 
culaires  (bourdonnement  ou  absence  d’audition),  c’est  l’epilepsie  a 
symptomatologie  auriculaire.  Elle  serait  due  a  des  lesions  des  voies 
acoustiques.  Aussi  conpoit-ille  mecanisme  de  l’epilepsie  auriculaire  de 
la  fa?on  suivante  «  une  lesion  des  voies  acoustiques,  du  labyrinthe  a 
la  premiere  circonvolution  temporale,  quand  elle  exerce  un  pouvoir 
epileplogene,  le  manifesle  selon  l’energie  specifique  du  nerf  de  l’audi- 
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tion,  c’est-a-dire  sous  forme  de  bruit  subjectif  s’il  y  a  une  excita¬ 
tion  ou  bien  d’eclipses  de  l’audition  s’il  y  a  inhibition  et  avec  ou 
sans  empreinte  de  reactions  de  voisinage  motrices  sensitives  ou  vaso- 
motrices. 

Obs.  1 .  —  Une  femme  apres  une  otite  aigue  suppuree  benigne  de 
l’enfance  presente  a  l’age  de  25  ans  des  phenomenes  vaso-moteurs 
intermittents,  autour  de  l’oreille  jadis  atteinte.  A  35  ans,  ces  pheno- 
1  menes  s’accentuent,  deviennent  paroxystiques  et  s’accompagnent  de 
douleurperi-auriculaire,  de  vertiges  et  bruits  subjectifs,  de  rougeuret 
sudations  de  la  face,  et  d’une  legere  obnubilation  suivie  d’epuisement. 
A  36  ans  elle  presente  le  tableau  lypique  d’une  epilepsie  Bravais-Jack- 
sonienne  avec  localisation  strictement  cervico-faciale.  II  y  a  done 
deux  phases  dans  revolution  de  cette  affection  :  premiere  phase,  aspect 
d’equivalent  comitial,  a  symptomatologie  sympathique  ;  deuxieme 
phase,  aspect  comitial  evident.  L’oreille  parait  ainsi  avoir  centre  les 
manifestations  epileptiques,  alors  que  le  processus  gagnait  en  veri¬ 
table  tache  d’huile  vers  les  centres  nerveux. 

Cette  observation  montre  done  qu’ilpeuty  avoir  au  coiirs  des  mala¬ 
dies  de  l’oreille,  une  epilepsie  partielle  et  des  equivalents  varies. 
Aussi  peut-on  considerer  la  migraine  otique  d’Escat  comme  ayant 
une  parente  avec  l’epilepsie,  sa  symptomatologie  se  rapprochant  beau- 
coup  de  ce  que  la  malade  eprouvait  au  debut  de  son  affection, 

Obs.  2.  —  Concerne  un  homme  de  48  ans  qui  a  la  suite  d’une  otite 
moyenne  aigue  suppuree  avait  conserve  quelques  bourdonnements  ; 
deux  ans  apres  la  guerison,  brusquement,  il  devient  epileptique  ; 
chaque  crise  debute  par  des  bourdonnements  intenses,  veritable  lon- 
nerre  avant  1’orage,  puis  les  convulsions  generalisees  apparaissent. 
Parfois  l’episode  auriculaire  survient  pur,  sans  trouble  moteur.  Quand 
l’acces  prend  cette  forme, il  simule  le  syndrome  de  Meniere. 

Cette  observation  montre  qu’une  cause  probablement  auriculaire 
determine  en  meme  temps  une  reaction  organique  du  VIII,  les  acou- 
phenes,  et  des  reactions  comitiales.  Ainsi  chez  deux  adultes  non  syphi- 
litiques,  sans  autres  antecedents  qu’une  otite  suppuree  guerie,  appa- 
rait  une  epilepsie  manifesto. 

Quelle  peut  etre  la  cause  et  la  pathogenie  de  troubles  semblables  ? 
Pour  Pierre  on  peut  invoquer  une  infection  attenuee  qui  lentement 
progresserait  le  long  des  voies  vasculaires  ou  lymphatiques  et  gagne- 
rait,  en  remontant  le  VIII,  l’axe  central.  Le  meme  mecanisme  que 
dans  l’epilepsie  essentielle  de  l’enfance  (encephalopathie  ignoree  et 
alternee)  est  ainsi  realise.  Une  telle  migration  n’est  pas  impossible, 
on  la  voit  se  realiser  a  la  suite  d’une  plaie  minime  des  membres  dans 
les  n6vrites  ascendantes.  Pour  qu’a  une  lesion  centrale  ou  n6vritique, 
une  reponse  epileptiformese  produise,  il  n’est  point  besoin  que  le  pro¬ 
cessus  atteigne  le  cortex  qui  seul  classiquement  doit  repondre  aux 
irritations,  ilpeut  y  avoir  au  carrefourbulbo-protub6rantiel,  une  sol- 
licitation  qui  declanche  I’acces  comitial ;  deux  hypotheses  permeltent 
de  le  supposer  ;  1°  le  voisinage  des  voies  motrices  principales ;  2°  l’au- 
tonomie  de  la  moelle  ;  Pierre,  Marie  et  Foix  ont  en  effet  montre  que 
les  centres  secondaires  nucldaires  moteurs  et  sensilifs  sont  doues  d’un 
pouvoir  de  reaction  6pileptiforme  sous  certaines  influences  et  non  pt^ 
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Zaviska.  —  Le  liquide  labyrinthique.  Bralislavske  lekarske 
listy ,  II,  1923,  n°  8. 

On  est  encore  loin  d’etre  d’accord  sur  le  mode  de  formation  du 
liquide  labyrinthique.  Suivant  l’opinion  de  la  plupart  des  auteurs, 
l’endolymphe  est  produite  dans  le  labyrinthe  lui-meme  ;  quant  a  la 
perilymphe,  on  la  considere  soit  comme  un  produit  osmotique  de 
1’endolymphe,  soit  comme  une  partie  du  liquide  cephalorachidien.  Le 
passage  du  noir  de  Chine  de  l’espace  sous-arachnoi'dien  au  labyrinthe 
et  l’existence  de  labyrinthites  meningogenes  experimentales  servent 
d’appui  a  la  derniere  conception.  Dans  les  deux  cas  c’est  I'agueeduc- 
tus  cochlese  qui  etablit  la  voie  de  communication  (observation  per- 
sonnelle  d’infection  meningogene  du  labyrinthe  chez  le  lapin,  ayantson 
origine  dans  le  labyrinthe  du  cote  oppose). 

L’analyse  clinique  des  troubles  provoques  par  la  rachicentese  con¬ 
duit  a  son  tour  a  la  supposition  d’une  communication  libre  exislant 
entre  le  liquide  cephalorachidien  et  la  perilymphe. 

Dans  10  cas  de  diverses  affections  endocraniennes  l’auteur  a  fait 
l’analyse  minutieuse  de  l’oreille  interne  avant  et  apres  la  rachicentese. 
Le  labyrinthe  statique  .montrait  en  general  une  augmentation  de  la 
reactivile  calorique  apres  la  rachicentese.  Le  rameau  coehleaire,  dans 
la  plupart  des  cas,  n’a  presente  aucun  signe  de  reaction  a  l’exception 
d’une  legere  amelioration  subjectiveet  objective  observee  dans3  cas. 
Reserve  faite  pour  un  cas  de  tabes,  il  s’agissait  toujours  d’une  hydropisie 
du  labyrinthe  resultant  d’une  hypertension  endocranienne.  La  rachi¬ 
centese  en  diminuant  la  pression  du  liquide  cephalo-rachidien,  a  abaisse  • 
en  meme  temps  l’hypertension  de  la  perilymphe  avec  changement 
consecutif  des  symptomes  fonctionnels.  D’un  autre  cote,  la  pilocar¬ 
pine,  en  provoquant  une  hypersecretion  du  liquide  du  labyrinthe, 
est  susceptible  de  faire  disparaitre  quelques-uns  des  sympt6mes  laby- 
rinthiques  aigus.  En  etudiant  Taction  de  la  pilocarpine  sur  l’oreille 
interne  du  lapin  apres  administration  d’une  dose  quotidienne  de 
2-3  milligrammes  durant  trois  semaines,  l’auteur  a  constate  une  atro- 
phie  legere  de  1’organe  de  Gorti,  aplatissement  des  cellules  sensoriel-' 
les,  inflexion  de  la  membrane  basale  et  hypertrophie  marquee  de  la 
strie  vasculaire  avec  elargissement  des  capillaires  sanguins. 

Le  syndrome  clinique  de  Barany  et  du  vertige  de  Meniere,  ainsi 
que  les  troubles  labyrinthiques  causes  par  des  tumeurs  du  cerveau 
peuvent  etre  egalement  expliques  par  une  variation  de  tension  du 
liquide  du  labyrinthe  resultant  d’une  hypertension  endocranienne. 

Wisicovsky  (Bratislava). 


E.  Barany.  —  Existe-t-il  des  crises  de  vertige  et  de  nystag¬ 
mus  en  rapport  avec  les  reflexes  cervicaux?  Actaoto-laryngo- 
logie ,  t.  VII,  f.  1. 

Barany  met  en  doute  cette  influence.  Dans  2  cas  observes  par  lui, 
ou  la  rotation  de  la  tele  aulour  de  l’axe  vertical,  entrainait  du  nys¬ 
tagmus,  il  s’agissait  d’un  nystagmus  Yaso-moleur,  par  suite  de  la 
impression  de  la  carptide,  L’auieur, 
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G.  Donadei.  —  Sur  l'histogenese  des  cupules  terminales  et 
des  membranes  otolithiques  chez  les  vertebres.  Societa  Lom- 
barda  Scienze  Mediehe,  21  mars  1924. 

Les  recherches  de  Donadei  furent  executees  sur  des  tetards  de  gre- 
nouille  et  de  crapaud  :  conduites  avec  un  grand  scrupule  scientifique 
elles  ont  permis  a  l’auteur  de  conclure  que  la  c.upule  est  une  forma¬ 
tion  cuticulaire  derivee  de  la  membrane  fenelree  des  cellules  de  sou- 
tien  et  tres  probablement  est  due  a  une  differentiation  de  l’ectoplasme 
supra-epithelial.  Les  otocOnes  existent  effectivement  et  ne  sont  point 
des  produits  artificiels.  Malan. 

G.-A.  Weill.  —  Giration  active,  giration  passive.  Annales 
des  maladies  de  Voreille,  t.  XIII,  n°  8,  aout  1923,  p.  815. 

Si  un  sujet  lourne  sur  lui-meme  (giration  active)  ou  si  on  le  fait 
tourner  (giration  passive),  une  deviation  de  la  marche  se  produitdans 
le  sens  ou  il  a  tourne.  Ces  epreuves  n’ont  pas  la  meme  sensibilite, 
elles  varient  d’ailleurs  comme  resultat  selon  le  nombre  et  la  rapidite 
des  tours  imprimes  au  malade.  En  les  recherchant  methodiquement, 
on  peut  doser  la  sensibilite  a  la  giration,  c’est-a-dire  recheroher  1’ex- 
citabilite  d’un  labyrinthe.  On  commence  par  les  girations  lentes,  acti¬ 
ves  ou  passives,  puis  par  les  girations  passives  rapides,  plus  ou  moins 
prolongees,  on  note  a  partir  de  quel  examen  une  deviation  angulaire 
de  la  marche  est  obtenue.  La  sensibilite  vestibulaire  est  ainsi  me  su 
ree,  commodement  et  progress ivement.  A.  Aubin. 

Messing.  —  Le  nystagmus  comme  equivalent  epileptique. 

Jonrn.  polon.  medic.  (Polsha  Gaseta  Lek),  n°  35,  1924. 

Une  malade  de  16  ans,  atteinte  d’epilepsie  soulTre  d’attaques  typi _ 
ques,  survenant  tres  rarement  et  des  attaques  abortives  qui  se  pre 
sentent  seulement  dans  l’intervalle  des  grandesattaques.  Oscillations 
des  globes  de  1’oeil,  pareilles  au  nystagmus.  Ces  oscillations  durent 
dix  a  quinze  secondes.  Spira  ( Cracovie ). 

Kopcsynskv.  —  Un  cas  d'encephalite  non  purulente  multi" 
loculaire  a  la  suite  d'otite  moyenne.  Polska.  Gas.  Lek.  ( Jourir 
pol.  medic.).  N°  30,  1923. 

Sept  jours  apres  une  trepanation  droite  effecluee  au  cours  d’une 
otite  moyenne  chez  un  malade  de  42  ans,  on  a  constate  :  hemiplegie 
droite,  paralysie  du  facial  droit,  dysarthrie  et  convulsions  type  Jackson 
qui  se  repetaient  avec  intervalles  de  quelques  heures.  Temperature  : 
34-40°,  pouls  140,  Kernig  posilif,  legere  raideur  de  la  nuque.  Le  liquide 
cephalo-rachidien  est  normal.  Apres  quelques  jours  la  paralysie  se 
transforma  en  paresie,  la  parole  s’ameliora,  la  connaissance  s’eclaircit, 
en  meme  temps  survint  une  legere  paresie  de  l’extremite  gauche  infe- 
rieure  avec  Babinski  et  sympt6mes  bulbaires.  Apres  une  semainetous 
ces  syinptomes  disparurent,  la  temperature  revint  petit  a  petit  a  la 
normale  et  il  ne  resta  qu’une  petite  desorientation  psychique.  Pen- 
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dant  les  quelques  mois  suivants,  les  attaqaes  de  convulsions  et  de 
paresies  passageres  droite  se  repeterent,  mais  depuis  six  mois  le  ma- 
lade  n’en  a  plus  et  se  trouve  bien. 

Kopcsynski  diagnostique  une  infiltration  inflammaloire  du  cortex 
et  de  la  substance  sous-corticale  de  l’hemisphere  gauche.  Le  diagnos¬ 
tic  est  fonde  sur  les  convulsions  type  Jackson  sans  symptome  de 
Babinski  (au  gros  orteil),  les  repetitions  de  paralysies  et  de  convul¬ 
sions,  les  symptomes  bulbaires,  la  marche  de  la  temperature  (lente 
descente  et  absence  d’oscillations  septiques),  la  guerison. 

Dr  Spira  ( Cracovie ). 

R.  Magnus  {Utrecht).  —  La  base  experimental  des  theories 
de  la  fonction  vestibulaire.  Journ.  of.  Laryng.  and  Otol., 
vol.  XXXIX,  12  decembre  1924,  p.  677. 

En  faisant  une  revision  des  theories  des  fonctions  vestibulaires  in- 
suffisantes  actuellement,  Magnus  et  de  Klcijn  se  sont  attaches  a  l’etude 
speciale  de  deux  groupes  de  reflexes  labyrinthiques,  reflexes  de  mou- 
vements  relevant  de  l’appareil  semi-circulaire,  reflexes  de  positions, 
relevant  de  l’appareil  otolilhique.  Pour  savoir  a  quelle  partie  de 
l’appareil  vestibulaire  se  rapportent  les  differents  reflexes,  la  methode 
de  Witmaack  est  exceilente.  Par  centrefugation  de  cobayes  on  obtient 
un  arrachement  des  otolithes  —  la  preuve  en  est  faite  microscopi- 
quement  —  et  l’on  fait  ensuite  les  epreuves  vestibulaires.  On  cons¬ 
tate  alors  une  conservation  seule  des  reflexes  qui  ont  leur  origine 
dans  les  canaux  semi-circulaires.  Gela  s’accorde  tres  bien  avec  les 
idees  que  l’on  a  sur  les  reactions  rotatoires,  mais  est  en  contradiction 
avec  la  theorie  des  reactions  progressives.  Quant  a  l’appareil  otoli- 
thique,  on  peut,  d’apres  certaines  experiences,  admettre  qu’il  est  le 
point  de  depart  des  reflexes  loniques. 

Quel  est  l’elat  d’excitation  ou  de  non  excitation  de  l’epithelium 
maculaire,  depourvu  deses  otolithes  ?  L'experience  de  Witmaack  nous 
le  demontre.  On  centrifuge  un  cobaye  depourvu  de  ses  otolithes  et  on 
laisse  passer  la  periode  d’excitation,  six  a  onze  jours;  puis  on  paralyse 
a  la  cocaine  un  labyrinthe ;  on  obtient  alors  deux  possibility.  Ou  bien 
la  paralysie  d’un  labyrinthe  ne  peut  provoquer  l’apparition  de  reflexes 
maculaires  du  c6te  intact,  puisque  l’epilhelium  sensoriel  depourvu 
de  ses  otolithes  ne  peut  donner  une  excitation,  ou  bien,  si  l’epithd- 
lium  reagit,  des  signes  d’excitation  maculaire  doivent  survenir,  puis¬ 
que  la  compensation  par  l’excitation  helero-laterale  est  supprimee. 
Eii  effet,  l’epithelium  maculaire  peut  produire  des  excitations  sans  oto¬ 
lithes,  et  ressemble  en  cela  a  la  retine  qui  sans  lumiere  peut  etre  exci- 
tee.  Les  fonctions  des  otolithes  consistent  en  une  augmentation  et 
une  diminution  de  l’excitation  des  cellules  sensorielles. 

Ceci  elant  pose,  il  s’agit  d’attribuer  les  differents  reflexes  otolithi- 
ques  aux  muculautriculaire  et  sacculaire,  ces  animaux  suffisent  pour 
^experimentation.  En  voici  les  resultats  : 

Les  reflexes  toniques  des  muscles  extenseurs  des  membres,  les 
reflexes  cervicaux  et  ceiix  du  tronc  sont  en  rapport  avec  l’epithelium 
sensoriel  de  l’utricule.  En  ce  qui  concerne  les  positions  oculaires  d 
compensation,  l’origine  des  reflexes  rotatoires,  bien  que  1’experimen 
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tation  ait  progresse,  n’est  pas  encore  determinee.  Les  deviations  ver¬ 
ticals  des  globes  oculaires  semblent  dependre  du  saccule  qui  inter- 
vient  aussi  dans  les  reflexes  de  correction  (?)  asymetriques.  Par 
contre  les  reflexes  symetriques  ont  leur  point  de  depart  dans  l’ulri- 
cule. 

Nous  n'avons  recherche  cette  distribution  de  fonctions  maculaires 
dans  l’apparition  des  reflexes  qu’en  nous  basant  sur  la  comparaison 
des  positions  maxima  et  minima.  II  y  aurait  un  grand  interet  a  les 
rechercher  par  d’autres  moyens,  ce  qui  n’est  pas  impossible.  L’injee— 
tion  de  cocaine  dans  la  caisse  d’un  cobaye  produit  une  paralysie  laby- 
rinthique  unilaterale,  dont  les  diflerents  sympt6mes  ne  s’etablissent 
que  successivement,  selon  la  signification  anatomique  des  differentes 
parties  de  1’organe.  La  macule  sacculaire  etant  atteinte  en  premier, 
on  obtient  d’abord  une  deviation  oculaire  verticale  et  une  paralysie 
unilaterale  des  reflexes  de  correction  assymetriques  ;  dans  une  seconde 
elape,  l’utricule  est  paralyse,  donnant  une  rotation  cervicale  en  fai- 
son  de  1’absence  unilaterale  des  reflexes  toniques  cervicaux,  et  une 
abolition  unilaterale  des  reflexes  symetriques  de  correction,  ce  n’est 
qu’au  troisi&me  stade  que  les  canaux  semi-circulaires  sont  pris,  le 
canal  externe  d’abord,  le  canal  posterieur  en  dernier. 

Au  second  stade  .de  la  paralysie  il  n’existe  aucune  trace  de  nystag¬ 
mus.  Celui-ci  apparait  violemment  au  moment  de  la  disparilion  de  l’ex- 
citabilite  des  canaux,  ce  qui  prouve  bien  que  le  phenomene  nystagmi- 
que  depend  des  ampoules  et  non  des  macules  sacculo-utriculaires. 

De  ces  constatations  il  faut  deduire  que  l’epilhelium  sensoriel  des 
cretes  ampullaires  possedant  la  faculte  de  produire  des  excitations, 
meme  s’il  n’y  a  pas  de  courant  ou  changement  de  pression  endo- 
lymphatiques  se  comporte  identiquement  comme  les  macules.  La  dif¬ 
ference  fonctionnelle  entre  les  canaux  et  l'appareil  sacculo-utriculaire 
depend  des  dispositions  mecaniques  des  appareils  en  connexion  avec 
leurs  epitheliums.  Dans  les  canaux,  des  courants  ou  des  variations  de 
pressions  sont  provoques  par  des  accelerations,  durent  peu  de  temps 
et  disparaissent.  Au  contraire  les  membranes  otolithiques  conservent 
leur  action  de  pression  et  de  traction  aussi  longtemps  que  la  tete  se 
maintient  en  une  certaine  position  causant  ainsi  une  variation  cons- 
tante  dans  l’etat  de  [’epithelium  maculaire  qui  peut  ainsi  provoquer 
Faction  tonique  reflexe.  Quirin. 

Alex  R.  Twebdie.  —  Les  relations  du  vertige  avec  les  re¬ 
flexes  otolithiques  et  cervicaux.  Journ.  of  Laryng.  and  Olol., 
vol.  XXXIX,  12  decembre  1924,  p.  691. 

Les  recherches  de  Magnus  etde  Kleijn  demontrent  peromptoirement 
que  de  nombreux  cas  de  vertiges  donnant  des  reactions  vestibulaires 
normales  ou  tout  au  plus  diminuees,  etaient  dus  a  des  lesions  otoli¬ 
thiques.  Il  est  done  actuellement  tres  important,  de  rechercher  dans 
chaque  cas  de  vertige  les  reactions  des  otolithes  et  les  reflexes  cervi¬ 
caux. 

L’auteur  procede  de  la  fa<jon  suivanto  dans  l’investigation  de 
chaque  cas  de  vertige  ; 

Ju  Exarnen  de  la  gorge,  du  tie*,  de?  oreiljes,  des  trompes,  etq, 
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2°  Epreuves  d’audition. 

3°  Recherche  du  nystagmus  spontane,  des  epreuves  de  deviation. 

4°  Epreuves  vestibulaires  (rotatoires,  caloriques,  galvaniques). 

5“  Recherches  des  reactions  utriculaires  et  des  reflexes  cervicaux 
dans  la  position  maxima  dorsale,  la  tete  etant  en  extension. 

6°  Recherche  des  reactions  sacculaires  en  position  maxima,  laterale. 
7°  Recherche  des  epreuves  de  deviation,  la  tete  etant  inclinee  sur 
ehaque  epaule  pour  obtenir  la  reaction  combinee  des  saccules  et  des 
reflexes  cervicaux  ? 

En  procedant  ainsi,  on  se  rapproche  d’une  base  ideale  d’examen, 
s’appuyant  sur  les  enseignements  de  Barany,  Magnus,  de  Kleijn  et 
Quix. 

L’auteur  donne  un  tableau  de  12  cas  de  vertiges,  examines  d’apres 
ce  schema.  Quirin. 

Ganuyt  et  Terracol.  —  Syndrome  de  Meniere.  Examen  de 
l'appareil  otolithique.  Ann.  des  maladies  de  I’oreille,  t.  XLIII, 
n°  1,  janvier  1924,  p.  61. 

Canuyt  et  Terracol  rapportent  l’observation  d’une  femme  atteinte 
de  maladie  de  Meniere  des  plus  nettes :  les  acces  de  bourdonnemenls 
et  de  vertige,d’abord  tres  eloignes,  se  rapprochent  de  plus  en  plus  et 
deviennent  tres  marques.  La  malade  presente  une  tendance  tres  nette 
a  la  chute  a  droite,  cependant  les  reactions  de  l’oreille  interne  se 
revelent  normales.  Comment  peut-on  alors  expliquer  ces  troubles  de 
l’equilibre.  Canuyt  et  Terracol  recherchent  alors  les  signes  de  defi- 
cience  des  otolithes,  bien  etudiees  par  Quix  dans  la  maladie  de 
Meniere  :  l’epreuve  de  l’indication,  la  tete  etSut  inclinee  sur  l'epaule 
droite  donne  une  deviation  nette,  ils  concluent  a  l’irritation  de  la 
sagitta  droite. 

Une  cure  combinee  de  pilocarpine  et  de  traitement  biiodure  ame- 
liore  grandement  la  malade.  A.  Aubin. 

A.  de  Kleijn, etC.  Versteegii.  —  Apropos  des  positions oculaires 
labyrinthiques  de  compensation  chez  les  malades.  Journ.  of 
Laryng.  and  Otol.,  vol.  XXXIX,  12  decembre  1921,  p.  686. 

Les  auteurs  decrivent  leur  methode  pour  etudier  les  positions  ocu¬ 
laires  de  compensation,  methode  qui  consiste  a  faire  une  croix  sur  la 
cqrnee  a  1’aide  d’un  morceau  de  peau  de  coquille  d’oeuf  et  a  recher- 
cher  par  3  photographies  (3  positions  differentes)  le  deplacement  ocu- 
laire  rendu  visible  sur  une  paire  de  lunettes  par  un  fil  median. 

Ils  atlirent  l’attention  sur  les  points  suivants  : 

a)  II  est  necessaire  d’exclure  les  reflexes  toniques  cervicaux  qui  se 
produisent  si  l’attitude  de  la  tete  est  changee  par  rapport  a  celle  du 
tronc; 

b)  II  est  de  merae  important  d’exclure  les  reflexes  relevant  des 
canaux  semicirculaires,  qui  sont  passagers. 

Ainsi  qtie  1’on  doit  s’y  attendre  dans  1’inexcitabilite  labyrinthique 
bilaterale,  ces  reflexes  disparaissent.  Du  moins  les  auteurs  ont,  pu  le 
ponatqteip  aqritna  ntalqdetPgs  cje  coqtpe-rotatiofl  dansguoqne  posi^Qi) 
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laterale  ;  par  contre  dans  des  changements  d’attilude  de  la  tete  par 
rapport  au  tronc  on  pouvail  mesurer  une  contre-rotation  de  2°l/2,  ce 
qui  prouve  bien  qu’il  faut  eliminer  les  reflexes  cervicaux. 

En  cas  de  lesion  unilateral  la  recherche  de  la  contre-rotation  n’a 
une  reelle  valeur  que  dans  les  cas  de  perte  partielle  de  la  fonction 
labyrinthique.  Selon  la  division  anatomiqudee  de  Burlet,  du  labyrinthe 
en  une  partie  superieure  (utricule,  canaux  semicirculaires)  et  une 
partie  inferieure  (saccule,  limapon)  on  aura  done  deux  types  de  lesions, 
ainsi  que  le  prouvent  les  deux  observations  faites  par  les  auteurs. 

A.  Quirin. 

Maxwell. —  A  propos  delafonctionotolithique.  Laryngoscope, 
t.  XXXIV,  no  11,  p.  849. 

Travail  critique  et  experimental,  tendant  arestreindre  l’imporlance 
du  r61e  que  1’on  tend  a  faire  jouer  acluellement  aux  otolithes.  Les 
resultats  obtenus  par  de  Kleijn  et  Magnus  sur  les  cobayes  centrifuge 
(les  mouvemenls  de  compensation  dependent  des  canaux  semicircu¬ 
laires,  les  reflexes  de  position  sont  dus  a  une  action  sur  le  tonus,  partie 
des  otolithes)  ne  concordent  pas  avec  les  resultats  obtenus  chez  les 
poissons  et  les  amphibies.  L’extraction  des  otolithes  sur  un  amphibie 
( Siredon  pisciformis)  a  ete  realisee  par  Laudenbach,  sur  la  grenouille 
par  Ach,  par  Parker.  Ni  les  uns,  ni  les  autres  ne  trouverent  de  trou¬ 
bles  de  l’equilibre.  II  est  vrai  que  la  technique  operatoire  ne  permet 
d’enlever  que  les  gros  otolithes  (du  saccule  et  de  la  lagena),  mais  ne 
touche  pas  au  petit  et  inaccessible  otolithe  du  saccule. 

Maxwell,  operant  sur  les  squales,  a  trouve  que  la  destruction  des 
trois  ampoules  des  deux  cotes  et  l’extraction  des  otolithes  du  saccule 
et  de  la  lagena,  s’accompagne  de  mouvements  de  compensation  nor- 
maux  si  le  poisson  est  place  dans  une  position  oblique  quelconque. 
Mais  si  Ton  enleve  aussi  l’otolithe  de  l’utricule,  toutes  les  reactions 
sont  supprimees.  Bien  plus,  par  des  excitations  mecaniques  appropriees 
de  la  macule  utriculaire,  on  peut  produire  des  mouvements  desyeux, 
semblables  a  ceux  obtenus  en  plapant  un  animal  normal  dans  n’im- 
porte  quelle  position  oblique. 

Gontrairement  done  aux  conclusions  de  Magnus  et  de  Kleijn  chez 
les  mammiferes,  les  experiences  precedentes  montrent  que,  chez  le 
poisson,  tous  les  reflexes  labyrinthiques  de  position  peuvent  etre 
obtenus  par  Taction  de  la  macule  utriculaire  seule.  Or  e’est  la  meine 
chose  chez  la  grenouille  (Maxwell  et  Orner).  Get  animal,  convenable- 
ment  prepare  (extraction  du  systeme  otolithique  du  saccule  et  de  la 
lagena  —  verifiee  ulterieurement  a  l’autopsie  — ,  exclusion  des 
influences  oculaires  par  enucleation  des  yeux,  possede  les  memes  mou¬ 
vements  de  compensation  qu’une  grenouille  normale,  quand  on  la  fait 
basculer  la  tete  en  has,  e’est-a-dire  que  le  museau  s’eleve.  Resultats 
sinulaires  pour  les  autres  mouvements.  Dans  chaque  cas  la  position 
est  maintenue  indefiniment,  de  sorte  qu’il  ne  peut  y  avoir  de  doute 
sur  Tintegrite  du  labyrinthe.  Mais  si  tout  le  labyrinthe  est  detruit,  il 
he  survient  plus  de  reaction. 

En  conclusion,  chez  la  grenouille  :  ou  les  reflexes  de  position  en 
rapport  avec  les  positions  obliques  de  tous  les  plans  peuvent  etre 
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determines  par  l’appareil  otolithique  de  1’utricule  seul ;  ou  bien  les 
canaux  semicirculaires  ont  une  fonclion  slatique  definie.  Ces  conclu¬ 
sions  sont  done  en  contradiction  avec  celles  de  de  Kleijn  et  Magnus 
chez  les  mammiferes.  L.  B. 


Precbchtel.  —  Syndrome  typique  du  a  une  affection  conge- 
nitale  de  l’appareil  otolithique.  Casopis  lekaru  ceskych,  1923, 
n°  42. 

En  continuant  ses  recherches  sur  la  fonclion  de  l’appareil  otolithi¬ 
que  chez  lesfcetus,  l’auteur  a  examine  9  cas,  dans  lesquels  il  a  pu  cons- 
tater  le,  syndrome  suivant  :  a)  Presentation  anormale  du  foetus  (pre¬ 
sentation  de  l’exlremite  pelvienne  ou  du  tronc) ;  b)  Troubles  statiques 
au  cours  de  la  premiere  enfance  (retard  de  la  faculte  de  s’asseoir,  se 
mettre  debout,  marcher) ;  c)  Developpement  tardif  de  laparole  ;  d)  Dans 
8  cas  l’examen  de  l’appareil  vestibulaire  a  demontre  une  reaction 
rotatoire  normale  avec  une  irreflectivite  calorique  absolue.  Dans  le 
neuvieme  —  un  sourd-muet —  l’appareil  vestibulaire  n’etait  pas  exci¬ 
table. 

Dans  tous  ces  cas  il  s’agit  done  de  troubles  statiques.  Comme  tels 
il  faut  considerer  aussi  les  anomalies  de  la  presentation  des  foetus. 
Suivant  le  type  de  la  reaction  paradoxale  obtenue  par  l’examen  de 
l’appareil  vestibulaire  et  conformement  a  l’opinion  de  Borries,il  faut 
penser  a  la  sequelle  d’une  affection  otolithique  combinee  avec  un 
trouble  plus  ou  moins  marque  du  systeme  des  canaux  semicirculaires, 
parfois  meme  avec  un  trouble  cochleaire. 

Ces  cas  confirment  l’opinion  emise  par  1’auteur  dans  une  etude 
anterieure  basee  sur  des  fails  embryologiques,  cliniques  et  experimen- 
taux  :  e’est  Paction  de  l’appareil  otolithique  chez  les  foetus,  qui  expli- 
que  la  frequence  de  la  presentation  du  sommet.  11s  demontrent  de 
meme  l’importance  de  1’appareil  otolithique  pour  l’acquisition  de  la 
faculte  de  s’asseoir,  de  marcher,  etc.Aunetat  defeclueux  d’une  partie 
seulement  de  l’appareil  otolithique,  correspondent  des  troubles  sta¬ 
tiques  partiels.  Dans  les  cas  de  defaut  complet,  l'appareil  otolithique 
ne  presentant  pas  tous  les  signes  du  syndrome  decrit,  il  faut  suppo- 
ser  une  action  compensatrice  des  autres  systemes  statiques.  L’asso- 
ciation  des  troubles  du  langage  avec  des  troubles  statiques  reste 
cependant  inexpliquee. 

Quant  a  1’etiologie  du  syndrome  decrit,  e’est  l’heredite  dont  l’in- 
fluence  i’ut  prouvee  dans  deux  des  cas  publies. 

Wiskovskv  ( Bratislava ). 


Rebattu.  —  Tumeur  de  Tangle  ponto-cerebelleux  sans 
troubles  auditifs  ni  paralysiefaciale.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon, 
20  novembre  1923,  in  Lyon  Med.,  11  mai  1924. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  60  ans.  On  a  fait  la  trepanation 
decompressive  et  la  lesion  a  6te  trouvee  a  l’autopsie.  Il  s’agissait  d’un 
gliome.  A  ce  propos  Beriel  fait  une  communication  sur  de  pareils  cas 
et  rapporte  un  cas  a  symptomatology  anormale.il  etudielonguement 
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l’historique  et  le  Iraitement.  Leriche insiste  surlaponction  du  ventricule 
qui  est  souvent  bloque,  car  ces  malades  meurent  par  hypertension. 

Sargnon. 

Seemann.  —  Sur  la  pathogenie  du  developpement  tardif  de 
la  parole.  Contribution  a  la  question  de  l'influence  du  cerve- 
let  sur  les  troubles  de  la  parole.  Casopis  lekaru  ceskych ,  1923, 
n°  51. 

Seemann  decrit  14  cas  dans  lesquels  il  a  pu  conslater  le  syndrome 
suivant  :  1°  Troubles  statiques  dont  la  premiere  manifestation,  dans 
quelques-uns  de  ces  cas,  etaitune  anomalie  de  la  presentation  pendant 
la  vie  uterine  ;  2°  Retard  dans  1’acquisition  de  la  facullede  marcher, 
se  meltre  debout,  etc.  ;  3°  Developpement  tardif  de  la  parole  ;  4°  Lesions 
congenitales  de  l’appareil  ololithique. 

La  combinaison  du  developpement  tardif  de  la  parole  avec  un 
retard  dans  l’acquisition  de  la  faculte  de  marcher  est  due  le  plus  sou¬ 
vent  a  des  lesions  de  l’ecorce  cerebrale.  On  la  rencontre  chezles  idiots 
et  les  imbeciles.  Dans  les  cas  observes  par  Seemann,  iln’y  avait  aucun 
trouble  de  l’intellect.  II  s’agissait  d’une  audimutite. 

Le  fait  que  dans  tous  ces  cas  on  a  pu  constater  une  lesion  conge- 
nitale  de  l’appareil  vestibulaire  a  amene  l’auteur  a  supposer  un  rap¬ 
port  entre  ladile  lesion  d’un  c6te  et  certains  troubles  de  la  parole 
de  l’autre  cote. 

La  voie  vestibulo-cerebelleuse  qui  entre  en  action  a  la  fin  de  la  vie 
uterine  est  une  des  plus  importantes  voies  cerebellopetes.  S’il  y  a  une 
lesion  congenitale  de  l’appareil  otolithique,  la  voie  vestibulo-cerebel¬ 
leuse  est  mise  hors  d’action.  II  en  resulte  une  lesion  du  cervelet. 

Le  cervelet  exerce  d’apres  Jacob  une  influence  sur  les  voies  motrices 
de  la  parole  et  d’apres  Bonhoefer,  Liebscher,  Rothmann,  Katzenstein 
sur  la  coordination  des  mouvements  des  muscles  phonateurs.  Une 
lesion  du  cervelet  peut  se  traduire  par  une  dyskinesie  dont  le  resultat 
est  le  developpement  tardif  de  la  parole.  Les  troubles  observes  dans 
les  cas  decrits  (mogilalie,  paralalie)  n’apparaissent  qu’Au  commence¬ 
ment  de  la  compensation  de  ladite  lesion  cerebelleuse.  D’apres  1’hy- 
pothese  de  Seemann  le  developpement  normal  de  la  parole  depend  de 
1’integrite  fonctionnelle  du  cervelet.  Le  defaut  de  son  action  regula- 
trice  sur  les  mouvements  complexes  verbo-articulaires  se  traduit  par 
un  retard  temporel  dans  le  developpement  de  la  parole. 

Wiskovsky  ( Bratislava ). 

Moulonguet.  —  Notes  de  plastique  nasale.  Annales  des  mala¬ 
dies  de  I'oreille,  t.  XLII,  n°  10,  octobre  1923,  p.  1004. 

Moulonguet  decrit  la  technique  operatoire  d’amincissement  des  nez 
trop  larges  et  de  redressement  des  nez  de  travers. 

Correction  des  nez  trop  larges.  —  La  largeur  demesuree  du  nez  est 
sous  la  dependance  de  malformations  osseuses  (ecartement  des  bran- 
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ches  montantes  des  maxillaires  superieurs)  ou  cartilagineux  (voussure 
des  cartilages  triangulaires  ou  de-  l’aile  du  nez). 

a)  Malformations  osseuses .  —  Disinfection  soignee  du  champ  ope- 
raloire  a  l’alcool  apres  section  soigneuse  des  vibrisses.  Injection  de 
morphine.  Anesthesie  de  la  muqueusepar  badigeonnage  a  la  cocaine 
au  1/10  et  injections  de  novocai'ne  adrenalinee  a  1/100. 

Intervention.  —  1°  Incision  de  la  muqueuse  nasale  le  long  du  sail— 
lant  de  l’orifice  piriforme  avec  un  bistouri  ordinaire,  introduction  au- 
dessus  duplan  osseux  d’unerugine  ordinaire,  aveclaquelle  on  decolle 
de  1’os  les  plans  cutanes,  ce  decollement  remonte  jusqu’a  la  racinedu 
nez.  Cette  manoeuvre  est  faite  de  chaque  c6te  sous  le  controle  de  la 
main  gauche  a  travers  la  peau;  2°  A  la  scie  coudee,  par  un  trait  tres 
externe  et  par  un  autre  au  niveau  de  la  ligne  mediane,  on  circonscrit 
un  lambeau  osseux  qui  ne  tienf  plus  que  par  ses  attaches  superieures, 
on  le  refoule  en  prenant  l’arete  nasale  entre  le  pouce  et  l’index.  Pas 
de  suture,  pas  de  tamponnement.  Instillation  d’antiseptiques  faibles. 
Le  6e  jour  mise  en  place  une  demi-heure  par  jour  d’un  appareil 
compresseur  qui  maintient  les  deux  fragments  en  place  et  complete  le 
pincement  du  nez. 

b)  Malformations  carlilagineuses.  —  Si  le  cartilage  triangulaire  est 
inleresse  (nez  en  pomme  de  terre),  dans  les  cas  legers  on  incise  la 
muqueuse  le  long  de  la  gouttierenasale  anlerieure,  transfixion  du  carti¬ 
lage,  puis  decollement  par  une  rugine  qui  se  porte  en  dehors,  resection 
sur  3  ou  4  millimetres.  Le  segment  externe  est  attire  par  retraction 
cicatricielle.  Eneas  de  grosse  malformation  on  fait  une  resection  en 
masse  de  toute  laparoi  laterale  nasale.  Si  lapointe  du  nez  est  deformee 
(cartilage  narinaire),par  une  incision  du  vestibule  on  sectionne  apres 
decollement  un  lambeau  de  cartilage,  la  retraction  cicatricielle  attire 
l’aile  du  nez  sur  la  ligne  mediane  et  efface  la  saillie. 

Deviations  laterales  du  nez.  —  Les  deviations  laterales  du  nez 
peuvent  etre  osseuses,  cartilagineuses,  mixtes. 

a)  Deviations  carlilagineuses.  —  Premier  temps  :  resection  sous 
muqueuse  de  la  cloison,  mais  il  faut  menager  une  altelle  triangulaire 
a  la  partie  anlero-inferieuredela  cloison,  la  base  large  de  2  centime¬ 
tres  souleve  le  lobule  du  nez. — 2e  temps  :  a  l’aide  du  perforateur  de 
Joseph  on  passe,  apres  decollement  des  teguments,  un  fil  dans  l’apo- 
physe  montanle  du  maxillaire  superieur  puis  dans  la  cloison.  On  serre 
le  fil  jusqu’a  ce  que  sa  traction  ait  fait  depasser  sensiblement  a  la 
pointe  du  nez  la  ligne  mediane.  Le  sixieme  jour  le  fil  est  enleve.  Pose 
quotidienne  d’un  appareil  correcteur. 

b)  Deviation  osseuse.  ■ —  Premier  temps  identique  au  precedent  ; 
2°  temps :  incision  sur  l’orifice  piriforme  et  decollement  des  teguments  a 
la  rugine  ;  3°  temps  :  suture  osseuse.  Du  c6te  etroit  une  seule  sec¬ 
tion  osseuss  suffit. 

Du  c6le  large,  on  pratique  deux  sections  convergenles  qui  limitent  un 
coin  triangulaire  a  base  inferieure  que  (1’on  enleve.  Section  a  la  scie 
circulaire  de  l’auvent  nasal  adherent  a  sa  partie  superieure.  Le  nez 
devient  mobile  et  l’on  corrige  sa  position  defectueuse.  Pose  d’un  appa¬ 
reil  correcteur  a  partir  du  dixieme  jour  jusqu’a  consolidation  com¬ 
plete  en  bonne  position. 


A.  Avbin 
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Lannois,  Gaillard  et  Pitre.  —  Osteite  naso-faciale  et  naso-cra- 
nienne  de  nature  syphilitique.  Soc.  Med.  des  Hop.  de  Lyon, 

5  fevrier  1924,  in  Journal  de  Med.  de  Lyon,  29  nov.  1924. 

G’est  une  fillette  de  9  ans  avec  manifestations  osseuses  ganglion- 
naires  et  viscerales  d’heredo-syphilis.  Volumineux  sequestres  dans  le 
naso-pharynx  d’originepolypoi'dale,  vomerienne  et  sphenoidale.  Abla¬ 
tion  par  morcellement  et  guerison. 

Deuxieme  cas  d’une  femme  de  30  ans,  soignee  pour  adenite  cervicale 
suppuree  avec  vives  douleurs  crano-faciales  et  phenomenes  meninges. 
Perte  presque  totale  de  la  vision.  Trepanation  decompressive.  Eva¬ 
cuation  purulente  et  fetide  par  le  nez  et  le  pharynx.  Mort  par  con¬ 
gestion  pulmonaire.  A  1’autopsie,  a  la  base  du  crane,  il  manquait  tout 
l’ethmolde,  unepartiedu  sphenoide.  Les  auteurs  insistent  avec  Four¬ 
nier  sur  la  latence  et  la  gravite  de  pareilles  lesions.  Sargnon 

F.  Bonnet-Roy.  —  A  propos  de  la  syphilis  nasale.  Paris  medical, 

6  septembre  1924,  p.  195. 

A  cote  des  gommes  de  la  cloison,  des  sequestres,  causes  de  jetage 
muco-purulent  et  malodorant,  «  des  gros  nez  bouches  douloureux  », 
des  deformations  de  la  pyramide  nasale,  des  sinusites  recidivantes  et 
de  la  polypose  du  nez,  toutes  affections  que  le  traitement  antisyphili- 
tique  combineaun  traitement  local  peut  ameliorer  et  guerir, Bonnet- 
Roy  cite  I’ozene  essentiel,  affection  parasyphilitique,  acquise  ouhere- 
ditaire  due  a  un  trouble  trophique  dependant  lui-meme,  et  nous 
sommes  tout  a  fait  d’accord  avec  lui  sur  ce  sujet,  d’une  insuffisance 
endocrinienne. 

Le  traitement  antisyphilitique  peut  etre  essaye,  il  ameliorera  les 
malades,  un  traitement  endocrinien  ou  excitateur  du  sympathique 
devant,  pour  nous,  lui  etre  adjoint.  E.  Halphen. 

E.  Palestrini.  —  Sur  la  desensibilisation  comme  traitement 
des  coryzas  spasmodiques  periodiques  Giornale  del  Medico 
Pratico,  n°  10,  1924. 

L’auleur  a  tente  dans  7  cas  de  rhume  des  foins  le  traitement  base 
sur  la  desensibilisation.  Les  7  malades  reagissaient  tous  a  l’extrait 
de  Lollium  perenne,  un  seul  &  celui  de  Poa  pralensis.  Dans  4  cas 
on  put  faire  25  intradermo-reactions  avec  point  de  depart  a  1/80000 
pour  arriver  a  1/100.  Chez  deux  sujets  on  ne  fitque  20  piqures  etchez 
le  dernier  seulement  14atteignant  la  concentration  de  1/500.  Les  effets 
onl  ele  tres  satisfaisants  :  pas  de  vraies  guerisons,  mais  des  amelio¬ 
rations  tres  marquees.  Les  phenomenes  cliniques  se  sont  reduits  et  ne 
consistaient  dans  tous  les  cas  qu’en  un  leger  prurit  nasal  et  obstruc¬ 
tion  legere  du  nez  etquelques  eternuements  ;  il  faut  considerer  la  tres 
breve  duree  des  symptomes  qui  ne  se  manifesterenl  que  pendant  une 
semaine  environ  tandis  que  les  annees  precedentes  ils  duraient  tou- 
jours  au  moins  un  a  deux  mois.  Pallestrini  estime  que  l’on  peut 
demander  davantage  a  ce  genre  de  traitement  en  usant  toutefois  une 
technique  plus  exacte  que  celle  qu’il  a  lui-meme  employee. 

Malax  [Turin). 

Le  Geraul  :  P.  VIGOT. 
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TROIS  CAS  DE  NfiVRALGlES  DENTAIRES  AU  COURTS 
DES  OTITES  MOYENNES  SUPPUREES.  LEUR  SIGNIFICATION 

Par  Henri  CABOCHE 


Les  cas  de  la  nature  de  ceux  que  nous  rapportons  aujourd’hui 
sont  rares,  encore  peu  connus,  de  signification  pronostique  varia¬ 
ble  :  c’est  ce  qui  nous  engage  a  les  publier. 

Observation  I  (resumee).  —  Olite  moyenne  a iguii.  Masto'idile. 

Nevralgies  dentaires.  Meningile. 

Je  suis  appele  pres  de  1’enfant  II...,  age  de  10  ans,le  18  mars  1921 
au  matin,  parce  que  toute  la  nuit  il  a  «  hurle  de  douleur  »,  se  plai- 
gnant  de  son  oreille  gauche.  Je.trouve  un  peu  de  suintement  sangui- 
nolent.  Grosse  phlyctene  hemorragique  du  tympan.  Pas  de  douleur 
a  la  pression  masLoi'dienne.  Temperature  39°.  Le  soir  39°, 5. 

Le  20  au  matin  la  douleur  est  toujours  aussi  violente,  mais  Ie 
malade  est  tellement  nerveux  qu’on  ne  sait  la  part  de  la  douleur  vraie 
et  de  la  nervosite.  Neanmoins  il  existe  un  peu  de  sensibilite  masto'i- 
dienne  a  la  pression,  et  nous  faisons  la  paracentese  du  tympan  qui 
donne  issue  a  du  sero-pus.  Le  lendemain  21  la  temperature  atteint  40°. 
Le  jour  suivant  la  douleur  mastoidienne  se  precise  et  devient  sirapi- 
dement  intense  que  le  23  la  trepanation  mastoidienne  est  pratiquee, 
Pus  abondant.  Pneumocoque  pur.  Malgre  cela  la  temperature  ne 
tombe  pas,  elle  oscille  entre  37°, 5  le  matin  et  38°,  le  soir.  Le 
malade  est  toujours  extremement  nerveux,  criedes  qu’on  approchede 
lui;  chaque  pansement  est  l’occasion  de  veritables  hurlemenls  de 
frayeur  et  de  douleur.  Vers  les  premiers  jours  d’avril  cenervosisme 
s’exagere  au  point  que  le  simple  nettoyage  du  conduit  provoque  les 
cris  (la  suite  de  l’observation  permet  de  se  demander  s’ilne  s’agissait 
pas  d’hyperesthesie). 

Le  4  avril  au  soir  :  40°.  Le  malade  souffre  toujours.  Pas  de  frissons, 
pas  de  symptbmes  meninges,  pas  de  raideur  de  la  nuqueni  de  Kernig, 
pas  de  vomissement.  En  raison  d’une  douleur  a  la  pression  plus  vive 
a  la  region  temporale  et  pensant  a  la  possibility  d’une  collection  extra- 
durale,  on  explore  la  dure-mere  qui  est  trouvee  saine;  on  en  profite 
pour  explorer  le  sinus  lateral  qui  est  trouve  sain.  La  temperature 
reste  elevee ;  et  le  malade  est  toujours  aussi  nerveux. 

Le  7  avril  il  commence  a  se  plaindre  de  douleurs  dentaires  tres  violen- 
tesaux  maxillairessuperieurelinferieur  du  memecote  quel’otite;  «  mes 
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dents,  mes  dents  »,  dit-il  presque  sans  arret !  Elies  ne  eesserent  qu’avec 
le  coma  !  Du  6  au  12  meme  etat;  temperature  toujours  elevee.  Pas 
de  cephalee,  pas  de  frisson.  Neanmoins  on  fait  apres  evidement  une 
ponctiondu  sinus  lateral  qui  n’est  pas  trombose  (14  avril) ;  le  15  som¬ 
nolence.  Le  16  la  somnolence  augmente.  Liquide  cephalorachidien 
legerement  trouble.  Injection  intra-rachidienne  de  serum  anti-pneu- 
mococcique.  Le  20,  mort  dans  le  coma. 


Observation  II  (resumee).  —  Otite  moyenne  chronique  rechauffee, 
nevralgies  dentaires.  Abces  extra-dural.  Abces  sous-dural.  Gueri- 
son.  (Malade  presentee  a  la  Societe  de  medecine  de  Paris,  seance  du 
13juin  1924.) 

Mme  L...,  25  ans,  est  atteinte  d’otorrhee  depuis  Page  de  5  ans. 
Lorsque,  appele  par  le  Dr  Isay,  nous  la  voyons  le  13  janvier 
1924,  elle  souffre  horriblement  de  loute  la  moitie  droite  de  la  tete. 
Prostration,  aneantissement  par  la  douleur.  Elle  souffre  avec  celte 
intensity  depuis  trois  jours;  mais  deja  quinze  jours  auparavant,  elle 
avait  eu  une  crise  presque  aussi  violente  qui  s’etait  attenuee.  Etat 
nauseeux ;  pas  de  temperature,  pas  de  vertige,  pas  de  symptomeslaby- 
rinthiques  ni  meninges ;  pouls  100.  Masto'ide  extremement  doulou- 
reuse  a  la  pression  tant  de  l’antre  que  du  bord  posterieur. 

La  moitie  poslerieure  de  la  membrane  du  tympan  est  detruite; 
l’oreille  moyenne  est  le  siege  d’un  simple  ecoulement  sereux,  minime, 
mais  tres  fetide. 

Diagnostic  :  retention  purulente  mastoidienne,  abces  extra-dural 
certain,  et,  peut-etre  meme  complication  plus  profonde  (en  raison  de 
la  violence  des  douleurs). 

Operation  le  soir  meme  :  Sous  une  corticale  epaisse  de  15  milli¬ 
metres,  nous  trouvons  un  antre  profond,  petit,  bourre  de  choles- 
teatome  qui  a  manifestement  obstrue  l’aditus.  En  nous  dirigeant 
vers  la  dure-mere  sus-antrale,  nous  donnons  issue  a  une  collection 
purulente  du  volume  d’un  petit  ceuf  de  poule,  horriblement  fetide, 
qui  sort  sous  pression  quand  nous  abrasons  le  toit  de  l’antre.  La 
dure-mere  a  tres  mauvais  aspect,  elle  est  de  couleur  feuille  morte, 
elle  bat. 

Le  lendemain  la  malade  est  tres  soulagee.  Elle  a  passe  une  bonne 
nuil;  pourtant  la  sedation  ne  me  parait  pas  aussi  bonne  que  je  l’aurais 
desiree,  la  malade  declare  neplus  souffrir,  mais  je  la  trouve  prostree, 
sans  galte.  La  cerebration,  sans  etrelente,  ne  donne  pas  l’impression 
d’alacrite  qu’on  voit  apres  la  sedation  des  grandes  douleurs.  Locale- 
ment  une  hernie  cerebrale  se  dessine. 

Le  18  la  douleur  reparait  dans  la  region  temporale  droite  et 
la  moitie  de  la  tete,  et  va  s’accentuant  les  jours  suivants.  Le  21  elle 
devient  tellement  intense,  qu’elle  a  la  sensation  que  des  coups  de  mar- 
teau  sont  frappes  dans  l’inlerieur  de  la  boite  cranienne  et  que  celle- 
ci  va  eclater.  Elle  s’etend  de  la  tempe  al’occiput,  mais  avec  predomi¬ 
nance  a  la  tempe.  En  outre,  phenomene  nouveau,  sont  apparues  de 
violentes  douleurs  dentaires  aux  maxillaires  superieur  et  inferieur 
droits  ainsi  (jue  des  douleurs  non  moins  violentes  de  la  region  sus-orbi- 
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taire  droite;  les  mouvements  de  la  langue  sont  douloureux  a  droite. 
Nausees  continuelles,  constipation,  un  peu  de  raideur  de  la  nuque, 
leger  Kernig;  pas  de  photophobie,  pas  de  trouble  pupillaire,  pas  de 
vertige,  pas  de  nystagmus,  pas  de  troubles  de  l’oculo-molricite,  sim- 
plemenl  un  pen  de  sensibilile  dans  les  mouvements  du  regard  a 
droite.  La  malade  est  somnolente,  abattue  par  la  douleur ;  mais  elle 
parle  sponlanement,  et  spontanement  aussi  elle  exhale  sa  douleur. 

Ponction  lombaire  :  liquide  louche  contenant  75  °/0  de  polynu- 
cleaires  dont  quelques-uns  en  cytolyse  et  15  %  de  lymphocytes,  pas 
de  microbes,  albumine  en  quantite  normale. 

Meningite  localisee  ?  ou  abces  cerebral  ?  II  est  difficile  de  se  pro- 
noncer. 

En  tout  cas  nous  decidons  d’intervenir  le  soir  meme. 

En  raison  de  l’incertitude  du  diagnostic,  et  pour  ne  pas  courir  le 
risque,  en  incisant  la  dure-mere  dans  la  zone  sus-antrale  ou  elle  a 
deja  ete  exposee,  mais  en  plein  foyer  purulent,  de  transformer  en 
meningite  septique  et  diffuse  une  meningite  amicrobienne,  nous  pra- 
tiquons,  a  la  fraise,  la  trepanation  au  niveau  de  1’ecaille  du  temporal 
comme  Pont  preconisee  certains  chirurgiens  et  notamment  Aboulker, 
laissant  enlre  elle  et  la  trepanation  sus-antrale  un  intervalle  de  un 
centimetre  environ.  La  dure-mere  presente  la  meme  leinle  feuille 
morte  constatee  au  niveau  du  toit  de  1’antre.  Son  incision  donne 
issue  a  un  abces  dont  le  pus  presente  le  meme  aspect  et  la  meme  odeur 
que  celui  de  l’abces  extra-dural ;  dans  la  cavite  on  introduit  un  drain 
qui  penetre  a  4  centimetres  de  profondeur  et  dans  une  direction  paral¬ 
lel  au  plan  passant  par  les  deux  arcades  zygomatiques. 

Suites  bonnes.  Le  lendemain  la  malade  se  sent  tres  bien;  elle  a 
faim.  Des  le  23  (4  jours  apres  l’intervention),  raideur  de  la  nuque  et 
Kernig  avaient  disparu;  les  douleurs  cessent  a  ^exception  des  dou- 
leurs  dentaires  et  sus-orbitaires  qui  persistent,  mais  excessivement 
attenuees,  inlermittentes  et  fugaces. 

Le  drain  est  diminue  de  volume  progressivement.  Malheureuse- 
ment,  une  double  hernie  cerebrale  temporale  et  sus-antrale  s’etait 
formee  au  niveau  des  deux  trepanations.  Peu  a  peu  la  hernie  tempo- 
rale  arriva  a  coincer  le  drain  entre  elle  et  la  lame  osseuse  separant 
les  deux  trepanations,  tant  et  si  bien  que  le  3  fevrier  les  douleurs 
reparurent  et  prennent  en  quelques  jours  le  meme  caractere  de 
violence,  les  memes  irradiations  nevralgiques  vers  les  dents,  la  region 
sus-orbitaire.  Reparurent  aussi  raideur  de  la  nuque  et  Kernig  :  le 
drain  ne  donnait  plus. 

En  meme  temps,  phenomene  curieux,  Vhaleine  de  la  malade  se 
mil  a  repandre  une  odeur  horrible  absolument  identique  a  celle  des 
abces  precedement  evacues. 

Le  8  fevrier  nouvelle  operation. 

Resection  de  la  lame  osseuse  sus-antrale  separant  les  deux  trepana¬ 
tions  ;  ponction  de  la  hernie  superieure  dans  1’ancien  trajet  du  drain: 
a  4  centimetres  de  profondeur  nous  retrouvons  le  pus.  Nous  rem- 
plapons  la  sonde  par  une  pince  de  Kocher  dont  nous  ecartons  les 
branches,  ce  qui  donne  issue  a  presque  un  demi-verre  de  pus.  Un 
drain  est  introduit  dans  la  cavite  a  8centimetresde  profondeur  (l’epais- 
seur  de  la  hernie  explique  cette  profondeur). 
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A  partir  de  cette  troisieme  intervention,  1’evolution  de  la  maladie 
se  fit  d’une  fapon  toute  favorable  jusqu’a  la  guerison. 

La  fetid ite  de  Vhaleine  disparut  comme par  enchantement  du  jour 
au  lendemain  ;  disparurent  de  la  meme  fapon  les  douleurs  violentes 
pour  ne  plus  reparaitre ;  seuls  persisterent  encore  pendant  longtemps 
(ils  exislaient  encore  a  la  fin  mai)  de  petits  elancements  fugaces 
dans  le  domaine  du  sus-orbitaire. 

Le  drainage  fut  maintenu  pendant  vingt  jours  en  diminuant  pro- 
gressivement  le  calibre  du  drain  ;  la  hernie  diminua  progressivement 
jusqu’a  disparition  definitive. 

Pendant  cette  longue  evolution,  la  temperature  n’a  jamais  depasse 
38°  le  soir  (37°, 7  le  plus  souvent,  et  meme  37°, 4)  jusqu’au  moment 
ou,  vers  le  13  fevrier,  elle  oscilla  regulierement  entre  37°  le  matin  et 
37°, 3  le  soir.  Le  pouls,  par  contre,  resta  loujours  rapide  (100-110) 
avec  une  certaine  instability  jusqu’au  milieu  de  mars  ou  il  se  fixa 
a  80. 

Ajoutons  que  l’examen  du  pus  sur  lamelle  demontra  la  presence 
de  cocci  difiicilement  identiliables,  pouvant  ressembler  a  du  menin- 
gocoque ;  la  culture  poussa  au  bout  de  cinq  jours  seulement  sous 
forme  d’un  microbe  non  identifiable,  mais  reproduisant  1’odeur  nau- 
seabonde  du  pus  libere  par  noire  intervention.  Un  deuxieme  prele- 
vement  pratique  dans  le  trajet  du  drain  quelques  jours  apres  la  Iroi¬ 
sieme  intervention  donna  les  memes  resultats. 

Actuellement  la  malade  est  en  bon  elat  (8  janvier  1925).  II  persisle 
pourlant  un  leger  suinlement  de  l’oreille. 


Observation  III  (resumee).  —  Otile  moyenne  aigue. 

Mastoi'dile ,  nevralgies  dentaires.  Guerison. 

Je  vois  Philippe  T...,  pour  la  premiere  fois  le  2  mai  1921  :  otile 
moyenne  aigue;  douleur  ala  pression  antrale.  Paracentese  immediate. 
Temperature  oscillant  entre  37°, 6  le  matin  et  37°, 9  le  soir.  Paracentese 
donnant  issue  a  une  grande  quantite  de  pus.  On  me  ramene  1’enfant 
seulement  le  15  :  cedeme  mastoi'dien  avec  decollement  du  pavilion, 
chute  de  la  paroi,  mastoi'dile  en  voie  d’exleriorisation. 

Mais  le  malade  se  plaint  de  douleurs  dentaires  au  niveau  desmaxil- 
laires  superieur  et  inferieur;  douleurs  intermittentes,  durant  parfois 
unejournee  entiere,  parfois  seulement  une  heure  ou  deux  dans  la 
journee.  Ces  douleurs  sont  tolerables  :  elles  ne  sont  justifiees  par 
aucune  lesion  dentaire,  etont  fait  leur  apparition  peu  de  temps  apres 
la  paracentese. 

Mastoi'dolomie  le  16.  Corticale  reduite  a  la  minceur  d’une  feuille 
de  papier,  bleu-noiratre,  en  voie  de  necrose,  avec  une  perforation 
spontanee  a  Tangle  postero-superieur.  Mastoi'dile  etendue  en  surface, 
fongosites  el  pus  sous  pression. 

Le  lendemain  de  Poperalioti  les  douleurs  dentaires  se  produisirent 
a  plusieurs  reprises  pendant  une  heure  dans  la  journee  ;  elles  se 
produisirent  ainsi  chaque  jour  pendant  huit  jours  consecutifs  pour 
no  plus  reparaitre.  Guerison  de  la  plaie  maslQi'dienne  en  cinq 
semaines, 
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Des  cas  analogues  k  ceux  que  nous  venons  de  rapporter  ont 
et6  dej&  publies  tant  en  France  qu’a  l’etranger.  'Baldenweck  les 
a  studies  dans  sa  tres  remarquable  these  ( Relations  de  I'oreille 
moyenne  avec  la  pointe  du  rocher ,  le  ganglion  de  Gasser  el  la 
sixieme  paire  cranienne,  Paris  1908). 

S’appuyant  sur  des  observations  et  constatations  anatomiques 
et  anatomo-pathologiques  personnelles  et  sur  de  nombreuses 
autres  recueillies  dans  la  litterature  medicale,  Baldenweck  a 
montre  que  la  pointe  du  rocher  constitue  dans  certains  cas  une 
sorte  d’annexe  anatomique  de  I’oreille  moyenne  de  la  mastoide. 
Tantot  plus  ou  moins  dense,  tantot  plus  ou  moins  spongieuse, 
tantbt  meme  completement  pneumatique,  elle  est  reliee  par  des 
voies  preformees  a  I’oreille  : 

1°  Trainee  de  cellules  du  rocher  traversant  la  partie  haute  du 
labyrinthe  pour  aboutir  dans  l’attique  au-dessus  du  promon- 
toire. 

2°  Trainee  apexo-tympanique  sous-labyrinthique  aboutissant 
au-dessous  du  promontoire  au  recessus  hypo-tympanique. 

3°  Cellules  peri-tubaires  allant  de  la  face  anterieure  de  la  caisse 
a  la  pointe  en  suivant  le  canal  de  la  trompe. 

4°  Canal  petro-mastoidien  qui  parfois  se  met  en  relation  avec 
la  trainee  de  cellules  sus-labyrinthiques. 

Une  infection  antro-tympanique  peut  done  se  communiquer  a 
la  pointe  ou  elle  produira  des  lesions  pouvant  aller  de  la  con¬ 
gestion  simple  a  la  suppuration.  II  se  forme  done  la  un  nouveau 
foyer  (un  foyer  induit,  si  nous  pouvons  ainsi  parler)  dependant 
de  celui  de  la  caisse,  mais  qui  vaevoluerpour  son  propre  compte, 
et  aboutir  suivant  les  cas  k  la  resolution,  ou  bien  a  la  suppura¬ 
tion,  a  la  necrose  de  son  enveloppe,  a  l’abces  extra-dural  ou  a 
l’abces  sous-dural,  la  lepto-meningite. 

Mais,  dans  ce  travail  d’extension,le  pus  rencontre  des  organes 
speciaux  dont  l’atteinte  donne  Sl  ce  foyer  apexien  une  expression 
clinique  particuliere.  II  peut  fuser  en  avant  :  il  rencontrera  dans 
sa  fossette  de  dedoublement  dure-merienne,  le  ganglion  de 
Gasser  qui  reagira  sous  forme  de  douleurs  speciales  (douleurs 
trigemellaires,  douleurs  dentaires).  II  peut  fuser  en  arriere  :  il 
rencontrera  alors  la  sixieme  paire  qui  reagira  sous  forme  de, 
paralvsie  (strabisme  interne)  :  la  paralysie  de  la  sixieme  paire  et 
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les  nevralgies  trigemellaires,  telles  sont  les  deux  manifestations 
principals  des  lesions  de  la  pointe;  les  nevralgies  peuvent 
exister  seules;  laparalysiedu  VI,rarement  solitaire,  s’accompagne 
le  plus  souvent  de  nevralgie,  coexistence  qui  indique  bien  l’ori- 
gine  commune  de  ces  deux  symptbmes. 

Le  pus  pourra  fuser  en  bas  vers  le  pharynx.  On  a  signale,  en 
effet,  un  certain  nombre  de  cas  d’abces  latero-pharynges  haut 
situes  par  propagation  d’une  suppuration  apexienne  probable- 
ment  par  effraction  de  la  membrane  du  trou  d^chire  anterieur. 
(Muck:  Zeit.fur.  Ohr.,  t.  XXXVII,  p.  191.  —  Cheval :  Soc.  Fran?. 
d’O.-R.-L.,  1904.  —  Ivouskef  :  Th.  de  Nancy  1907,  obs.  2.  — 
Mignon :  Les  complications  de  1'otite  moyenne  suppuree.  Doin, 
dditeur,  p.  217.) 

Nous  pensons  que  les  nevralgies  dans  nos  trois  observations 
ont  bien  pour  substratum  anatomique  une  lesion  de  la  pointe. 

Le  doute  ne  nous  semble  pas  possible  pour  les  observations  I 
et  II. 

L’observation  II  notamment  nous  parait  particulierement 
nette. 

Du  pus  s’est  produit  dans  la  region  de  la  pointe,  il  a  fus6  dans 
loutes  les  directions  :  en  avant  dans  la  direction  du  ganglion  de 
Gasser  et  du  lobe  temporal ;  en  arriere  ou  il  a  provoque  un  cer¬ 
tain  trouble  du  c6te  de  la  sixieme  paire  (celle-ci  n’a  pas  ete  para¬ 
lyses  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  strabisme  interne ;  mais  les  mouvements 
d’abduction  du  globe  4taient  douloureux  et  leg^rement  genes)  ;  le 
pus,  enfin,  allait  vraisemblablement  6voluer  en  direction  du 
pharynx  quand  notre  derniere  intervention  mit  fin  aux  acci¬ 
dents. 

En  effet,  pendant  la  pdriode  qui  a  pr6c6de  cette  derniere  inter¬ 
vention,  l’haleine  de  lamalade  etait  horriblement  fetide,et  d’une 
fetidite  absolument  identique  a  celle  de  la  collection  purulente 
pr6cedemment  evacuee.  Or  elle  cessa  instantanement  apres  l’ou- 
verture  de  la  collection  intra-cranienne  :  nous  pensons  done 
qu’elle  traduisait  la  tendance  migratrice  du  pus  vers  le  pha¬ 
rynx. 

Tout  au  plus  pourrait-on  discuter  la  question  de  savoir  si, 
dans  cette  observation  II,  il  y  a  lesion  intra-apexienne  par  pro¬ 
pagation  au  travers  des  voies  preform^es  dont  nous  avons  plus 
haut  rapporte  l’existence,  ou  simplement  lesion  peri-apexienne. 
Au  cours  de  notre  premiere  intervention,  en  effet,  nous  avons 
decouvert  un  abces  extra-dural  peri-sinusien;  et  cet  abces  aurait 
pu,  en  decollant  la  dure-mere,  se  propager  le  long  de  la  pyra- 


TROIS  CAS  DE  NEVRALGIES  DENTAIRES 


519 


mide  petreuse  jusqu’a  la  pointe  qu’elle  aurait  engaine  comme  un 
manchon. 

L’observation  III  preterait  a  des  discussions  pathogeniques. 

Comme  pour  le  syndrome  de  Gradenigo  curable,  en  effet,  on 
a  invoque  une  explication  purement  reflexe  de  ces  nevralgies 
passageres. 

Le  rapprochement  de  nos  trois  observations  nous  fait  rejeter 
cette  pathogenie. 

Ces  trois  observations,  en  effet,  constituent  une  gamme  de 
faits  de  gravite  decroissante,  et  sont  ainsi  une  excellente  le<jon 
de  chose.  Nous  pensons  que  les  cas  graves  eclairent  les  cas 
benins;  que  le  substratum  anatomique  de  ces  derniers  est  le 
meme  que  celui  des  cas  graves  et  n’en  differe  que  par  le  degre. 

Les  cas  benins  s’expliquent  done,  selon  nous,  par  une  propa¬ 
gation  .a  la  pointe  soit  de  quelques  germes,  soit  meme  de  sim¬ 
ples  toxines  provoquant  au  niveau  de  la  fossette  du  ganglion 
gasserien  des  phenomenes  de  congestion  ou  d’cedeme  fugaces 
provoquant  une  compression  ephemere  du  nerf  dans  sa  loge. 

En  resume  toute  nevralgie  dentaire  survenant  au  cours  d’une 
otite  ou  d’une  masto'idite  doit  etre  consider6e  comme  un  signal 
d’alarme  dont  il  est  difficile  de  prevoir  des  l’abord  la  veritable 
signification  anatomique  et  clinique  :  elle  peut  guerir  sans 
laisser  de  trace  ;  elle  peut  6tre  la  signature  d’une  evolution  mor- 
telle. 

En  terminant  nous  nous  permettons  de  faire  remarquer  que 
dans  cette  communication  nous  n’avons  parle  que  de  nevralgies 
dentaires  et  non  de  nevralgies  trigemellaires. 

C’est  que  dans  l’observation  I  et  l’observation  III  elles  ont  6te 
la  manifestation  unique  de  l’irritation  du  trijumeau  ;  et  si,  chez 
la  malade  de  l’observation  III  les  douleurs  temporales  6taient 
d’une  extreme  violence  elles  partageaient  ce  caractere  avec  les 
douleurs  dentaires. 

La  nevralgie  dentaire,  en  un  mot,  etait  la  dominante  clinique, 
et  prenait  le  pas  sur  les  autres  manifestations  d’irritation  du 
tronc  nerveux. 


ESSAI  ANATOMO-CLINIQUE 
SUR  LE  SYSTEME  SYMPATHIQUE 
DE  LA  MUQUEUSE  PITUITAIRE 

Par  P.  BERTEIN,  professeur  agi-6ge  du  Val-de-Gr&ce. 


L’etat  actuel  de  la  rhinologie  subit  Pinfluence  des  conceptions 
recentes  ou  remises  k  neuf  sur  le  role  du  systeme  nerveux  en 
pathologie.  On  ne  saurait  nier  d’un  point  de  vue  general  la  part 
plus  considerable  faite  dans  la  determination  des  maladies,  aux 
facteurs  traduisant  le  desequilibre  du  systeme.  Au  niveau  de  la 
muqueuse  pituitaire  si  riche  en  terminaisons  nerveuses,  comment 
continuerait-on  a  rattacher  la  plupart  des  syndromes  pathologi- 
ques  rencontres  aux  actions  microbiennes,  et  a  meconnaitre  le 
r61e  jouSpar  les  modifications  de  l’innervation  muqueuse,  suscep- 
tibles  de  nous  expliquer  mieux  souvent  que  l’infection,  certains 
etats  secretaires  ou  trophiques,  comme  aussi  certaines  reactions 
de  voisinage  ? 

Ce  n’est  lk  du  reste  que  revenir  a  des  id^es  anciennes  que  la 
microbiologie  avait  quelque  peu  vou^es  k  l’oubli.  Ne  voyons- 
nous  pas  dans  les  travaux  recents  s’attester  ces  preoccupations 
nouvelles  des  rhinologues  ?  Dans  la  question  si  actuelle  des  trou¬ 
bles  visuels  ou  des  cephalees  d’origine  nasale,  on  sent  bien 
l’insuffisance  des  explications  tendant  a  rattacher  au  nom  des 
doctrines  dassiques  ces  troubles  divers  a  l’infection  sinusale  que 
ni  la  clinique  ni  l’intervention  ne  demontrent.  Meme  evolution 
hors  des  chemins  battus  vainement  depuis  des  annees,  en  ce  qui 
a  trait  a  la  rhinite  atrophique,  et  ces  preoccupations  de  la  rhi¬ 
nologie  actuelle  ne  s’attestent-elles  pas  encore  dans  la  mise  a 
l’ordre  du  jour  du  futur  congres  de  la  question  de  la  pathologie 
du  ganglion  spheno-palatin  ? 

Aussi,  avons-nous  pense  faire  oeuvre  actuelle  et  utile  en 
essayant  de  mettre  au  point  en  leur  fournissant  une  base  relati- 
vement  precise,  ces  idees  encore  un  peu  en  Pair.  On  ne  peut  nier 
en  effet  qu’elles  ne  brillent  pas  d’une  vive  clarte.  Douleurs  sym- 
pathiques,  cephalees,  reflexes  sont  des  mots  aujourd’hui  courants 
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qui  ne  portent  en  eux-m^mes  qu’un  sens  bien  vague,  et  en  y 
songeant,  on  s’apenjoit  que  l’on  serait  bien  en  peine  d’expliquer 
toujours  avec  l’exactitude  physiologique  qui  conviendrait  les  trou¬ 
bles  de  l’innervation  dont  on  pressent  l’importance  mais  que  l’on 
analyse  mal. 

Aussi  bien,  avons-nous  affaire  au  niveau  de  la  muqueuse 
nasale  &  une  zone  d’innervation  complexeoule  systeme  vegetatif 
joue  un  role  preponderant.  Or,  l’etude  de  ce  dernier  est  encore 
bien  incomplete.  Pour  qui  cherche  a  en  fixer  les  dispositions 
morphologiques  et  la  physiologie,  c’est  la  d6sillusion  frequente 
dans  la  suite  des  recherches  de  rencontrer  bien  deslacunes,  voire 
des  contradictions  et  si  Panatomo-physiologie  du  sympathique 
cervico-thoraco-lombaire  est  assez  avancee,  il  est  loin  d’en  6lre 
ainsi  pour  le  sympatbique  cephalique  mele  si  intimement  aux 
centres  et  aux  fibres  du  systeme  de  relation  qu'on  en  d4m61emal 
aisement  le  trajet  et  les  connexions,  et  dans  ce  sympathique 
cephalique,  c’est  precisement  le  sympathique  nasal  qui  demeure 
le  plus  obscur. 

Les  experimentateurs  en  effet  ont  eu  rarement  Pattention 
attiree  du  cot6  de  la  muqueuse  nasale,  qnand  ils  excitaient  ou 
detruisaient  centres  ou  fibres  de  distribution.  Leur  attention  s’est 
fixee  a  peu  pres  exclusivement  sur  le  globe  oculaire  d’observa- 
tion  aisee,  sur  les  muqueuses  de  la  langue  facile  encore  a  obser¬ 
ver,  sur  le  pavilion  de  l’oreille.  II  n’est  pas  douteux  que  faute 
d’instrument  d’exploration  approprie  des  fosses  nasales  de  l’ani- 
mal  en  experience,  les  protocoles  experimentaux  sont  souvent 
muets  sur  les  troubles  secretaires  ou  vasculaires  de  la  pituitaire 
declanches  par  des  modifications  apportees  a  l’innervation  vege¬ 
tative.  Nous  avouons  que  ce  preambule  est  une  excuse  a  ce  que 
cet  essai  peut  offrir  d’incomplet. 

Rappelons  d’abord  certaines  notions  generales. 

La  nutrition  n’est  pas  sous  la  dependance  du  seul  systeme 
sympathique.  Au  niveau  des  fosses  nasales  comme  au  niveau  de 
tous  les  tissus  et  visceres,  aux  fibres  sympathiques  proprement 
dites  se  melent  des  fibres  parasympathiques,  et  nous  aurons  a 
envisager  successivement  les  unes  et  les  autres. 

Sympathique  vrai  et  parasympathique  sont  consideres  comme 
ayant  des  fonctions  antagonistes.  L’equilibre  organique  tasulte 
de  leur  mise  en  jeu  simultanee. 

Les  fibres  du  systeme  sympathique  (sympathique  vrai  et  para¬ 
sympathique)  sont  des  fibres  centrifuges.  II  n’existerait  pas  de 
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conducteurs  centripetes  appartenant  au  propre  systeme,  ou  plu- 
tot  ces  fibres  existeraient  en  tres  minime  proportion  mSlees  aux 
autres.  Ceci  n’offre  pratiquement  pas  grand  int6ret.  II  n’y  a  pas 
lieu  en  effet  d’envisagerle  systeme  vegetatif  comme  independant 
da  systeme  nerveux  de  relation.  Notamment  les  fibres  centripe¬ 
tes  dgcrites  comme  faisant  partie  de  ce  dernier  appartiennent 
aussi  bien  h  l’autre,  et  pour  avoir  depuis  Bichat  distingue  par 
des  appellations  differentes  etpour  la  simplification  de  leur  etude, 
deux  systemes,  on  n’a  pas  fait  que  le  systeme  nerveux  ne  soit  et 
ne  reste  un.  Les  fibres  sympathiques  centripetes  sont  done  les 
fibres  de  la  sensibilite  generale,  dans  le  sujet  qui  nous  occupe  ce 
sont  les  fibres  du  trijumeau  sensitif  dont  l’anatomie  et  la  physio- 
logie  connuesne  nous  arreteront  pas.  Les  fibres  centrifuges  vege- 
tatives  qui  seules  ont  un  trajet  et  une  physiologie  propres  n’en- 
trent  en  jeu  que  sous  l’influence  des  excitations  transmises  par 
les  fibres  trig4minees  melees  aux  autres.  Ces  fibres  sensitives 
remontent  vers  les  centres  ou  elles  s’articulent  avec  lesdentrites 
des  cellules  multipolaires  sympathiques  d’ou  4mane  aussi  lecylin- 
draxe  transportant  a  la  p4riph4rie  le  courant  cellulifuge.  Tel 
est  le  substratum  elementaire  de  l’arc  reflexe  vegetatif. 

Les  fibres  sympathiques  ne  s'acheminent  pas  directementvers 
la  periph4rie.  Elles  forment  un  systeme  a  relais  et  sur  le  trajet 
vers  la  muqueuse  nasale,  sympathique  et  parasympathique  s’in- 
terrompent  dans  des  ganglions  :  ganglions  de  la  chaine  cervicale 
pour  le  sympathique,  ganglion  sph4no-palatin  pour  le  parasym¬ 
pathique.  II  existe  en  outre  au  sein  m6me  de  la  muqueuse  des  amas 
cellulaires  gangliformes  qui  interrompent  les  fibres  tout  pres  de 
leur  terminaison. 

Nous  pouvons  a  present  aborder  en  d4tail  l’etude  du  sympa¬ 
thique  nasal.  Nous  d6crirons  successivement  l’origine  et  le  trajet 
du  sympathique  puis  du  parasympathique,  en  precisant  pour  cha- 
cun  les  donnees  physiologiques  connues,  apres  quoi  nous  essaye- 
rons  de  fixer  le  champ  d’action  du  systeme  vegetatif  dans  la 
pathologie  pituitaire. 

I.  —  Sympathique  nasal 

Origines.  —  II  nait  dans  la  moelle  cervicale  inf6rieure  et  dor- 
sale  superieure  en  m4me  temps  que  les  autres  elements  sympa¬ 
thiques.  C’est  au  niveau  exactement  du  prolongement  externe 
de  la  corne  ant4rieure  encore  appelee  corne  laterale  ou  tractus 
intermedio-lateralis  que  se  trouvent  les  amas  de  cellules  multi- 
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polaires  sympathiques.  Les  fibres  vegetatives  quittent  la  moelle 
par  les  cinq  premieres  racines  dorsales.  Elies  montent  ensuite  par 
les  rami  communicantes  dans  le  cordon  cervical  sympathique  et 
aboutissent  au  ganglion  cervical  superieur.  C’est  ici  que  les  fibres 
a  destination  cephalique  vont  trouver  leur  voie,  et  ce  sont  les 
vaisseaux,  c’est-a-dire  les  carotides  externeet  interne  qui  empor- 
tant  autour  de  leurs  tuniques  les  fibres  sympathiques  d6tachees 
dn  ganglion,  les  amenent  aux  divers  territoires  de  la  face  et  du 
crime.  Nous  allons  voir  comment  en  ce  qui  concerne  les  fosses 
nasales. 

Trajet.  —  Les  fibres  sympathiques  issues  du  ganglion  cervical 
superieur  a  destination  de  la  pituitaire  arrivent  a  celle-ci  par  la 
voie  carotidienne  externe  et  la  voie  carotidienne  interne. 

Voie  carotidienne  externe.  —  Les  fibres  nasales  suivent  simple- 
ment  la  carotide  externe  et  les  branches  de  celle-ci  se  rendant  aux 
fosses  nasales  notamment  la  spheno-palatine.  Elies  suivent  ces 
vaisseaux  dans  leurs  ultimes  divisions,  reparties  dans  l’adventice 
arterielle ;  ce  sont  des  fibres  vaso-motrices. 


Fig.  1.  Schema  du  sympathique  nasal.  —  ha  triple  origine  des  fibres:  Fibres 
sphdno-palalines.  —  Fibres  vidiennes  traversant  sans  interruption  le  ganglion 
sphfino-palatin.  —  Fibres  venues  de  l'anastomose  carotico-gasserienne. 

Voie  carotidienne  interne.  —  Elle  est  plus  complexe.  Ici,  les 
filets  pituitaires  se  detachent  en  deux  points  du  plexus  carotidien 
interne : 

a)  Au  niveau  de  l’orifice  interne  du  canal  carotidien,  se  d^tache 
un  filet,  lequel  se  portant  en  avants’unit  aux  grands  nerfs  p^treux 
superficiel  et  profond  pour  constituer  le  nerf  vidien  et  aboutir  au 
pole  posterieur  du  ganglion  spheno-palatin.  Les  fibres  sympa¬ 
thiques  traversent  sanss’y  interrompre  le  ganglion,  et  se  melent 
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au  dela  aux  fibres  du  nerf  spheno-palatin  en  en  suivant  les  divi¬ 
sions  ; 

b)  Dans  le  sinus  caverneux  le  plexus  carotidien  interne  devenu 
plexus  caverneux  d^tache  pour  le  ganglion  de  Gasser  un  filet 
anastomotique,  lequel  repartit  ensuite  ses  elements  au  sein  des 
trois  branches  terminales  du  trijumeau,  leur  conferant  le  caractere 
veg6tatif.  Les  fibres  nasales  suivant  le  tronc  max  illaire  superieur 
puis  sph6no-palatin  se  distribuent  comme  les  precedentes  melees 
aux  fibres  sensitives.  Ces  fibres  carotidiennes  internes  seraient 
vraisemblablement  s4cr6toires. 

Ajoutons  qu’accessoirement,  la  voie  sympathique  carotidienne 
interne  fournit  des  fibres  vasculaires  qui  suivant  l'ophtalmique  et 
les  ethmoidales  aboutissent  a  1’etage  superieur  des  fosses  nasales. 

Ces  fibres,  et  ceci  s’applique  aussi  aux  fibres  parasympathiques 
6tudi6es  plus  loin,  se  terminent  soit  dans  le  chorion  muqueux,  soit 
dans  la  couche  epitheliale  dans  les  intervalles  des  cellules  de 
rev^tement  ou  des  tubes  glandulaires.  Ces  terminaisons  sont 
indistinctes  de  celles  des  fibres  du  trijumeau.  Nulle  part,  comme 
l’avait  pretendu  Fischer,  elles  ne  s’anastomosent  avec  les  termi¬ 
naisons  du  nerf  olfactif. 

D’autres  fibres  se  terminent  au  contact  des  elements  mus- 
culaires  lisses  qui  entrent  dans  la  constitution  des  tuniques 
arterielles  et  veineuses.  Hach  (1)  a  pu  decrire  ainsi  les  nerui  eri- 
gentes  des  formations  contractiles  qui  entourent  les  veines  parti- 
culierement  developpees  au  niveau  du  cornet  moyen. 

Donnies  phgsiologiques.  —  L’experimentation  a  rarement  porte 
sur  les  centres  sympathiques  medullaires  eux-memes.  Elle  s’est 
attachee  plutbt  a  determiner  le  r61e  du  cordon  cervical  tronc 
d’origine  du  sympathique  c6phalique,  et  alors  comme  nous  le 
disions  plus  haut,  l’attention  s’est  portee  presque  exclusivement 
sur  l’oeil,  l’oreille,  les  glandes  salivaires.  Certaines  constatations 
ont  toutefois  ete  express^ment  faites  du  cdte  nasal  a  la  suite  de 
la  section  ou  de  l’excitation  du  cordon  cervical.  Pourfour  du  Petit, 
Brown-Sequard,  puis  Claude  Bernard  en  1851  pratiquerent  les 
premieres  sections  du  sympathique  cervical  ;  mais,  c’est  Dastre 
et  Morat  en  1881  qui  firent  les  constatations  particulierement 
int4ressantes  pour  nous.  La  section  du  sympathique  aucou  entraine 
en  outre  le  myosis  et  l’enophtalmie  : 

La  vaso-dilatation  de  la  conjonctive,  de  l’iris,  de  l’oreille,  de  la 
langue,  de  l’epiglotte,  des  amygdales,  du  voile  ; 


1.  Arch.  cil£  par  Boulai.  Th.  Paris,  1895-1 


ESSA1  ANATOMO-CLINiQUE 


525 

La  vaso-constriction  des  vaisseaux  de  la  retine,  des  levres,  des 
gencives,  des  joues,  de  la  voute  palatine,  de  la  muqueuse,  des 
glandes  salivaires  et  du  nez  ; 

L ’excitation  du  bout  central  du  cordon  sectionne  provoque  des 
effets  inverses,  notamment  la  dilatation  des  vaisseaux  pituitaires. 

On  en  conclut  que  les  fibres  sympathiques  nasales  issues  de  la 
moelle  ont  une  fonction  vaso-motrice,  et  que  les  nerfs  que  nous 
avons  d6crits  tout  a  l’heure  comprennent  des  filets  vaso-cons- 
tricteurs  et  vaso-dilatateurs.  De  leur  aetivite  concordante  resulte 
le  tonus  vasculaire.  Toutefois,  l’excitation  du  cordon  au  cou  met 
en  valeur  Faction  pr5pond6rante  des  fibres  dilatatrices  nasales 
qui  annihilent  totalement  Faction  des  vaso-constrictrices.  Celles-ci 
quittent  la  moelle  surtout  par  les  racines  anterieures,  les  fibres 
dilatatrices  emprunteraient  pour  la  plupart  la  voie  radiculaire 
post6rieure. 

Mais,  les  r6sultats  precites  de  la  section  et  de  Fexcitation 
sympathique  ne  valent  que  si  Fexp5rience  porte  sur  la  chaine 
cervicale  au-dessus  du  premier  ganglion  thoracique.  L’excitation 
du  bout  central  du  cordon,  sectionne  cette  fois  au-dessous  du  pre¬ 
mier  ganglion  thoracique,  produit  des  effets  exactement  inverses. 
Pour  ce  qui  a  trait  au  nez,  Faction  vaso-constrictrice  prend  cette 
fois  le  pas,  et  la  muqueuse  palit.  Le  premier  ganglion  thoracique 
comporte  done  des  elements  qui  ont  la  propriety  de  faire  subir 
aux  excitations  une  transformation  en  quelque  sorte  radicale,  qui 
en  change  ainsi  l’effet.  Ce  n’est  la  qu’une  application  au  sympa¬ 
thique  nasal  du  r61e  inhibiteur  altribue  a  tous  les  ganglions,  veri- 
tables  petits  centres  nerveux  doues  d’une  relative  autonomie. 

L'ablation  du  ganglion  cervical  sup6rieur  produit  les  memes 
effets  que  la  section  du  cordon  au  cou. 

Les  fibres  nasales  medullaires  n’ont  pas  que  des  proprietes 
vaso-motrices.  Parmi  elles,  cheminent  aussi  des  fibres  secretaires. 
La  section  du  sympathique  entraine  en  effet,  outre  les  phenomenes 
vasculaires  precites,  une  exag6ration  de  la  secretion  sudorale  qui 
fait  partie  du  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner .  Du  c6t6 
des  fosses  nasales  une  experience  de  C.  Bernard  demontre  apres 
l’ablation  du  ganglion  superieur  l’apparition  tardive  du  larmoie- 
ment  et  d’un  ecoulement  narinaire  du  c6te  de  la  section  ;  et  l’on 
ne  peut  dire  qu’il  s’agit  lk  d’une  transsudation  secondaire  a  une 
vaso-dilatation.  En  effet,  nous  avons  vu  que  l’interruption  du 
cordon  cervical  cr6ait  au  moins  du  c6ta  du  nez  la  vaso-constric¬ 
tion.  Au  reste,  il  faut  envisager  comme  relativement  indepen- 
dantes  secretion  et  action  vaso-motrice.  Cliniquement  n’ob- 
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serve-t-on  pas  ces  Etats  de  sEcheresse  si  penibles  de  la  muqueuse 
pituitaire  ou  celle-ci  congestive  n’est  pourtant  le  siege  d’aucune 
secretion  anormale. 

On  peut  done  affirmer,  etant  donnes  les  resultats  de  l’interrup- 
tion  sympathique  au  cou,  que  tout  se  passe  comme  si  on  avait 
coupE  des  fibres  frEno-sEcrEtoires. 

Quant  aux  fibres  trophiques,  le  sympathique  nasal  n’en  possede 
pas.  La  nutrition  de  la  pituitaire  comme  de  tous  les  tissus  est  la 
resultante  de  l’etat  secretoire  et  vasculaire.  II  existe  un  jeu  reflexe 
vaso-moteur  et  secretoire  normal.  A  des  excitations  constantes, 
dont  nous  n’avons  pas  concience,  transmises  par  les  fibres  tri- 
geminees,  repondentpar  voie  sympathique  des  effetsvaso-moteurs 
et  secretoires  qui  normalement  creent  un  equilibre  favorable  au 
bon  Etat  de  la  muqueuse.  Une  lesion  des  fibres  sensitives  ou  des 
fibres  centrifuges  determinera  un  desequilibre  vasculaire  preju- 
diciable  a  la  nutrition  tissulaire. 


II .  —  Para-sympathique  nasal 

Origines.  —  La  substance  grise  medullaire  s’eleve  jusque  dans 
le  bulbe  et  la  protuberance,  trongonnEe  par  la  decussation  des 
fibres  sensitivo-motrices,  en  amas  nucleaires,  d’origine  des  nerfs 
craniens.  MElEs  &  cette  substance  grise  fragmentaire,  on  retrouve 
les  restes  de  la  corne  laterale,  d’ou  nous  avons  vu  naitre  dans  la 
moelle  les  fibres  sympathiques  ;  ces  Equivalents  bulbaires  de  la 
corne  laterale  ne  se  retrouvent  pas  au  reste  dans  tous  les  noyaux 
des  paires  craniennes,  du  moins  la  physiologie  n’en  demontre  pas 
l’existence. 

C’est  de  ces  Equivalents  melEs  a  quelques  noyaux  bulbo-pro- 
tubErantiels  qu’Emanent  les  fibres  para-sympathiques.  Leur  Etude 
fut  prEcisEe  tout  d’abord  au  niveau  de  l’ceil  ou  leur  antagonisme 
avec  les  fibres  sympathiques  est  frappante  ;  et  sans  conteste,  le 
noyau  de  la  III"  paire  renferme  les  origines  des  filets  para-sympa¬ 
thiques  constricteurs  de  la  pupille  meles  dans  le  moteur  oculaire 
commun  aux  filets  sympathiques  dilatateurs.  Existe-t-il  de  mEme 
dans  le  noyau  d’origine  du  trijumeau  nerf  sensitif  des  fosses 
nasales,  des  cellules  donnant  naissance  a  des  filets  para-sympa- 
thiques  ?  La  question  est  de  toute  importance  dans  le  sujet  qui 
nous  occupe.  Pour  etre  proche  d’une  solution  dEfinitive  elle  prete 
encore  a  la  controverse. 

L’experience  fondamentale  .susceptible  d’apporter  la  solution 
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du  probleme  est  ici  la  section  intra-cranienne  du  trijumeau  en 
arriere  du  ganglion  de  Gasser.  S’il  renferme  des  fibres  vegeta- 
tives  leur  interruption  doit  se  marquer  par  quelque  trouble  nutri- 
tif.  L’experience  fut  realisee  la  premiere  fois  par  Magendie,  repe- 
tee  ensuite  par  Laborde,  C.  Bernard.  Ces  observateurs  noterent 
h  la  suite  des  troubles  trophiques  du  cote  de  l’oeil  constituant 
la  keratite  neuro-paralytique.  11s  noterent  aussi  moins  souvent 
l’atrophie  de  la  pituitaire,  voire  de  veritables  ulcerations  de  la 
muqueuse  assimilables  aux  maux  perforants. 

II  semble  done  que  l’on  puisse  conclure  de  ces  expdriences 
repetees  a  la  valeur,  si  nous  pouvons  dire,  vegetative  du  noyau  de 
la  Ve  paire. 

Malgre  l’autorite  des  physiologistes  dont  nous  venons  de  citer 
les  noms,  leurs  observations  sont  aujourd’hui  categoriquement 
controuv6es.  Notons  deja  que  C.  Bernard  avait  remarque  l’in- 
constance  des  troubles  trophiques  consecutifs  a  la  section  de  la 
racine  bulbaire  du  trijumeau.  Mais  ce  sont  les  vdritables  expe¬ 
riences  que  sont  aux  mains  des  chirurgiens  les  neurotomies  trige¬ 
minies,  dans  le  traitement  des  nevralgies  faciales  qui  s’opposent 
aux  pricedentes.  Leriche  a  particulierement  insists  sur  le  fait 
que  la  neurotomie  du  trijumeau  retrggassirien  n’occasionnait  pas 
de  troubles  trophiques,  a  condition  qu’elle  n’intiresse  pas  le 
ganglion  de  Gasser.  Ce  dernier  n’est  nullement  un  ganglion  sym- 
pathique,  mais  a  son  niveau  le  trijumeau  retjoit  l’anastomose  du 
plexus  caverneux,  et  a  partir  de  ce  point  les  lesions  ganglion- 
naires  oules  branches  terminales  se  manifesterontpar  des  troubles 
nutritifs.  Dans  un  cas  demonstrate,  Leriche  (1)  put  annoncer  a 
l’avance  l’apparition  post-operatoire  de  la  keratite,  et  tout  ceci 
s’applique  a  la  pituitaire,  ayant  eu  l’impression  en  cours  d’inter- 
vention  qu’il  sectionnait  le  nerf  trop  avant  et  entamait  le  gan¬ 
glion.  Et  l’on  se  demande  alors  si  les  experiences  anciennes  des 
physiologistes,  h  vrai  dire  aux  resultats  inconstants,  n’etaient  pas 
entachees  d’erreur.  Voici  en  effet  le  protocole  des  conditions  dans 
lesquelles  la  section  du  nerf  etait  pratiquee  chez  le  lapin  :  «  Le 
«  nevrotome  employe  est  unetige  mince  terminee  par  un  triangle 
«  a  la  fois  piquant  et  coupant,  avec  lequel  on  perfore  la  paroi 
«  cranienne  au  niveau  de  la  fosse  temporale  moyenne  immedia- 
«  tement  en  arriere  du  tubercule  condylien  de  la  machoire  infe¬ 
ct  rieure.  L’instrument  une  fois  dans  le  crane  est  dirige  contre  la 
«  face  interieure  du  rocher  jusqu’au  niveau  de  la  depression  qui 

1,  Leriche.  Soe.  de  chir.  de  Lyon,  in  Lyon  chir.y  1924,  p.V. 
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«  loge  le  trijumeau  et  son  ganglion.  On  appuie  alors  I’instrument 
«  en  bas  en  meme  temps  qu’on  le  retire  pour  accrocher  le  nerf 
«  et  le  sectionner  par  le  triangle  d’acier  qui  termine  le  nevro- 
«  tome  (1).  » 


Fig.  2.  Schema,  du  parasympalhique  nasal.  —  Le  grand  nerf  p6treux  superficiel 
relayanl  dans  le  ganglion  sphfino-palatin  pour  se  poursuivre  au  delA  en  direc¬ 
tions  pituitaire  et  lacrymale. 

11  est  bien  difficile  d’admettre  a  cette  lecture  qu’&  tous  coups, 
le  trijumeau  et  lui  seul,  le  ganglion  demeurant  indemne,  a  ete 
sectionne.  Du  reste.  dansles  cas  qu’il  faut  considerer  aujourd’hui 
comme  exceptionuels,  oil  la  section  placee  exclusivement  sur  le 
nerf,  les  troubles  trophiques  apparaissent,  ne  peut-on  penser  que 
l’anesthesie  declanchee  par  la  section  des  conducteurs  de  sensi- 
bilite  generate  en  privant  l’oeil  de  ses  moyens  de  defense  natu- 
relle,  du  clignement  reflexe,  explique  les  accidents.  En  fait,  le 
role  adjuvant  du  froid,  des  poussieres,  dans  l’apparition  de  !a 
keratite,  a  ete  frequemment  mis  en  evidence.  La  protection  de 


1.  Moral  et  Doyon.  Trade  de  physiologie,  l.  II,  p.  184. 
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l’ceil  de  l’animal  en  experience  a  pu  suffire  pour  eviter  tout  acci¬ 
dent.  Edwart  (1)  cite  a  cet  egard  chez  l’homme  des  faits  tout  Si 
fait  demonstratifs.  L’on  peut  alors  penser  que  sx  du  c6te  de  la 
pituitaire  les  troubles  trophiques  ont  ete  observes  moins  souvent, 
c’est  peut-6tre  qu’on  ne  les  a  pas  toujours  cherches,  c’est  aussi 
que  la  fosse  nasale  est  moins  accessible  aux  influences  trauma- 
tiques  favorisantes,  et  que  ses  glandes  microbicides  lui  conferent 
quelque  immunity. 

En  resume,  la  tendance  est  aujourd’hui  de  n’admettre  la  pos¬ 
sibility  d’apparition  immediate  de  troubles  trophiques  qu’apres 
la  section  du  trijumeau  au  dela  de  i’anastomose  carotico-gasse- 
rienne,  et  nous  concluerons  de  cette  discussion  encore  en  cours 
que  sous  reserve,  le  noyau  de  la  Ve  paire  et  le  tronc  qui  en  emane 
ne  possedent  aucun  element  v^getatif.  Le  para-sympathique  pitui¬ 
taire  n’est  pas  contenu  dans  le  tronc  du  trijumeau.  II  faut  aller 
en  chercher  l’origine  plus  bas  dans  le  bulbe  au  niveau  du  noyau 
du  facial  et  peut-etre  du  glosso-pharyngien.  Depuis  les  expe¬ 
riences  de  Vulpian  d’excitation  de  ces  nerfs  dans  le  cr&ne,  tous 
les  anatomistes  et  physiologistes  s’accordent  en  effet  pour  y 
trouver  les  filets  vegetatifs  actionnant  le  tonus  vasculaire  des 
muqueuses  et  des  glandes  cephaliques.  Rappelons  done  le  tra- 
jel  des  deux  filets  qui  4manent  des  deux  centres  nucleaires  pre¬ 
cites  en  direction  des  fosses  nasales. 

Trajet.  —  Les  fibres  parasympathiques  issues  des  noyaux 
des  VI Ie  et  IX'  paires  cheminent  d'abord  melees  aux  autres 
fibres  du  facial  et  glosso-pharyngien.  Elies  n’acquierent  leur 
individuality  que  dans  le  rocher  sous  l’appellation  de  grand  nerf 
pytreux  superficiel  et  grand  nerf  petreux  profond.  Encore  ces 
deux  nerfs  contiennent-ils  d’autres  filets  que  des  filets  pituitaires. 
Le  premier  quitte  le  facial  au  niveau  du  ganglion  gynicule,  le 
second  se  dytache  de  meme  dans  le  rocher,  du  nerf  de  Jacobson 
branche  du  glosso-pharyngien.  Tous  deux  sortis  par  la  face  anty- 
rieure  de  la  pyramide  petreuse  cheminent  de  concert,  mais  ne 
tardent  pas  a  se  fusionner  en  meme  temps  qu’ils  melent  leurs 
fibres  au  rameau  sympathique  decrit  plus  haut  emane  du  plexus 
carotidien.  Ces  fibres  de  triple  origine  constituent  alors  le  nerf 
vidien,  lequel  aboutit  au  p6le  posterieur  du  ganglion  sphyno- 
palatin.  On  ignore  a  ce  niveau  la  destinee  du  grand  nerf  pytreux 
profond.  Quant  au  superficiel,  il  relaie  dans  le  ganglion  pour 
poursuivre  ensuite  son  trajet  dans  deux  directions  differentes. 

1 .  La  neurotomie  retro-gassfirienne. 
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D’une  part,  il  penetre  dans  le  rameau  orbitaire  du  maxillaire 
superieur,  et  par  lui  aboutit  a  la  glande  lacrymale.  D’autre  part, 
il  penetre  dans  le  nerf  spheno-palatin  et  se  termine  dans  la 
pituitaire. 

Ganglion  spheno-palatin.  —  C’est  une  petite  masse  de  subs¬ 
tance  grise  placee  sur  le  trajetdunerf  maxillaire  superieur,  centre 
de  relai  des  filets  parasympathiques.  Il  est  pour  ces  derniers 
l’homologue  des  ganglions  cervicaux  pour  le  sympathique.  Il  a 
'  la  forme  d’un  petit  cdne  k  pointe  posterieure  situee  au  haut  et 
tout  a  l’arriere  de  la  fosse  pterygo-maxillaire,  dans  cette  sorte 
de  hile  de  l’organe  pituitaire,  ou  vaisseaux  et  nerfs  confluent 
avant  d’entrer  dans  la  fosse  nasale. 

Le  sinus  sph4noidal  par  son  segment  externe  le  surplombe 
(Ramadier)  en  dedans,  il  est  tout  proche  de  la  muqueuse  nasale, 
a  hauteur  de  I’extr4mit4  posterieure  du  cornet  moyen.  L’on  con- 
<joit  que  l’infection  de  celle-ci  et  de  son  prolongement  sphenoi¬ 
dal  le  menace  particulierement. 

Les  rapports  du  ganglion  avec  le  nerf  maxillaire  superieur  et 
le  nerf  sph4no-palatin  sont  les  suivants  : 

Par  rapport  au  nerf  maxillaire  sup4rieur,  il  ne  lui  est  pas 
imm4diatement  sous-jacent,  il  est  en  dedans  de  lui,  et  un  v4ri- 
table  plexus  l’unit  au  nerf. 

Quant  au  nerf  sph4no-palatin  on  n’admet  plus  sa  naissance 
directe  du  ganglion.  Cuneo,  Hovelacque  apr4s  Cruveilhier,  Lon- 
get,  Pr4vot,  le  d4crivent  comme  une  branche  du  tronc  maxil¬ 
laire.  Il  passe  tant&t  en  avant,  tantbt  en  dehors  du  ganglion  et 
a  son  contact,  et  deux  filets  l’unissent  a  lui  dont  nous  dirons  la 
valeur.  Rappelons  en  effet  les  connexions  ganglionnaires. 

La  pointe  du  c6ne  nerveux  recjoit  le  nerf  vidien  dont  nous 
avons  vu  la  constitution.  Le  ganglion  assure  grkce  aux  filets  qui 
l’unissent  au  nerf  sph4no-palatin,  le  transit  des  fibres  vidiennes 
en  deux  directions  di£f4rentes,  d’une  part  en  direction  des 
fosses  nasales  par  le  nerf  sph4no-palatin  lui-m4me  ;  d’autre 
part  en  direction  de  la  glande  lacrymale  par  un  trajet  qui 
emprunte  successivement  l’origine  du  nerf  sph4no-palatin,  le 
maxillaire  sup4rieur,  le  rameau  orbitaire  de  ce  dernier  (Laf- 
%)(!)• 

.  Dans  l’origine  du  nerf  sph4no-palatin  on  d4crit  encore  des 
filets  sympathiques  descendus  par  le  maxillaire  sup4rieur  del’anas- 
tomose  carotico-gasserienne  et  transitant  ensuite  dans  le  ganglion 

1.  Laltay,  These  Bordeaux,  1916-1917. 
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vers  le  grand  nerf  petreux  superficiel,  puis  le  facial  et  la  corde 
du  tympan,  filets  destines  a  la  glande  sous-maxillaire.  On  peut 
admettre  aussi  que  ces  fibres  sympathiques  ou  parasympathiques 
ne  passent  pas  toutes  par  les  deux  filets  d’union  du  nerf  spheno- 
palatin  au  ganglion,  mais  aussi  par  les  filets  du  plexus  qui  rat- 
tachent  ce  dernier  au  nerf  maxillaire  superieur. 

Parmi  ces  fibres  qui  transient  dans  le  ganglion  pour  pour- 
suivre  ensuite  leur  route  en  directions  diverses,  seules  les  fibres 
parasympathiques  vidiennes  s’interrompent  et  font  relai  :  au 
contraire  les  fibres  sympathiques  le  traversent  sans  interruption. 
Le  ganglion  spheno-palatin  est  un  ganglion  parasympathique. 

Toute  cette  description  des  connexions  ganglionnaires  fort 
touffue  dans  les  auteurs,  et  que  nous  avons  tent4  d’eclaircir,  est 
ardue.  Elle  constitue  cependant  une  introduction  indispensable 
a  la  pathologie  spheno-palatine.  Disons  tout  de  suite  que  celle-ci 
n’est  pas  celle  seulement  du  ganglion  spheno-palatin,  mais  de 
ce  complexus  nerveux,  veritable  cerveau  de  la  pituitaire  nich4  au 
plafond  de  la  fosse  pt6rygo-maxillaire,  comportant  un  ganglion, 
deux  nerfs  et  des  filets  d’union  neuro-ganglionnaire. 

A  present  que  nous  connaissons  les  divers  elements  vegeta- 
tifs  venus  aux  fosses  nasales,  d’origines  differentes  et  par  des 
trajets  multiples,  il  est  int6ressant  de  fixer  la  constitution  du 
conducteur  vegetatif  principal  de  la  pituitaire  :  le  nerf  spheno- 
palatin.  Outre  les  fibres  lacry males  et  salivaires  decrites  dans  sa 
racine,  il  comporte  : 

1°  Des  fibres  sensitives  trigeminees  ; 

2°  Des  fibres  parasympathiques  d’origine  vidienne  ayant 
relay6  dans  le  ganglion  spheno-palatin  ; 

3°  Des  fibres  sympathiques  d’origine  vidienne  directe  sans 
relai  dans  le  ganglion  ; 

4°  Des  fibres  sympathiques  venues  de  l’anastomose  gasse- 
rienne  par  le  nerf  maxillaire  superieur. 

Le  nerf  spheno-palatin  repartit  ses  fibres  diverses  dans  ses 
rameaux  terminaux  dont  le  nom  et  le  trajet  importent  peu. 
Disons  seulement  que  ces  rameaux  se  rendent  a  la  muqueuse 
pituitaire,  a  celle  qui  tapisse  les  cellules  ethmoidales  poste- 
rieures,  h  celle  qui  avoisine  l’orifice  tubaire  et  a  la  voute  pala¬ 
tine. 

Donnees  physiologiqu.es.  —  Le  systeme  parasympathique  cra- 
nien  dont  fait  partie  le  sympathique  pituitaire  est  physiologique- 
ment  consid4re  comme  le  prolongement  c5phalique  du  vague. 
Comme  tel,  il  apparait  antagoniste  du  sympathique.  Cet  antago- 
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nisme  des  deux  systemes'n’a  pas  EtE  demontrE  specialement  par 
des  experiences  precises  portant  sur  ie  parasympathique  des 
fosses  nasales,  on  n’en  peut  connaitre  la  physiologie  qu’en  lui 
appliquant  les  donnees  de  l’experimentation  gEnErale.  Celle-ci  a 
pris  ces  dernieres  annEes,  aux  mains  de  Langley  notamment, 
une  tournure  tres  particuliere.  Elle  utilise  certaines  substances 
pharmaco-dynamiques  offrant  la  propriete  d’actionner  dans  le 
systeme  vEgEtatif  les  elements  sympathiques  ou  leurs  antago- 
nistes.  Pour  prendre  deux  substances  types  offrant  cette  affinite 
pour  le  systeme  vegetatif  :  l’adrenaline  injectee  determine  les 
memes  effets  que  l’excitation  du  sympathique  :  la  pilocarpine, 
la  choline  se  comportent  au  contraire  comme  des  excitants  para- 
sympathiques,  et  Langley  appelle  les  deux  composants  vegetatifs 
systeme  «adrenophil  et  choliphil  (1)  ». 

L’on  a  pu  dire  que  le  sympathique  etait  vaso-constricteur  et 
le  parasympathique  vaso-dilatateur.  Mais  ce  n’est  la  qu’un 
schema,  et  la  differenciation  physiologique  des  deux  systemes 
n’est  pas  aussi  exacte  qu’ont  pu  le  faire  penser  certains  travaux 
retentissants  des  physiologistes  viennois  en  particulier.  L’adre¬ 
naline  excitant  sympathique  se  comporte  parfois  comme  exci¬ 
tant  parasympathique,  et  cela  parce  que  dans  des  conditions 
favorisantes  mal  connues,  elle  actionne  tantot  les  elements  vaso- 
contricteurs  du  sympathique  tantot  les  vaso-dilatateurs  qui  n’ap- 
partiennent  pas  en  propre  au  parasympathique.  N’avons-nous 
pas  vu  en  effet,  en  etudiant  le  sympathique  proprement  dit  que 
l’excitation  de  tel  ou  tel  segment  du  cordon  cervico-thoracique 
creait  des  effets  constricteurs  ou  dilatateurs  et  alors  que  telle 
muqueuse  palissait,  telle  autre  etait  le  siege  d’une  vaso-dilata- 
tion  intense. 

Si  le  systeme  parasympathique  comporte  (et  peul-etre  pas 
exclusivement)  des  fibres  vaso-dilatatrices,  il  n'est  pas  seul  a 
les  posseder,  et  le  sympathique  est  Si  la  l’ois  vaso-constricteur  et 
dilatateur.  Voila  pour  les  fonctions  vasculaires  des  deux  sys¬ 
temes. 

Pour  ce  qui  est  du  role  glandulaire,  le  parasympathique  n’a  pas 
d’action  secretoire  vraie.  Son  excitation  causera  bien  du  cote  de 
la  muqueuse  pituitaire  comme  de  la  glande  sous-maxillaire  un 
ecoulement  sereux  secondaire  a  la  vaso-dilatation,  mais  ce  n’est 
pas  IS  un  effet  secretoire.  L’excitation  du  sympathique  fait 
sourdre  au  contraire  des  glandes  un  liquide  6pais  riche  en  mucine 
resultant  de  la  mise  en  travail  des  Epitheliums  secrEteurs. 

1.  Langley.  The  autonomic  nervous  system.  Cambridge,  1921,  p,  51. 
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Concluons  de  tout  ceci  que  le  sympathique  est  vaso-constric- 
teur  et  secretaire,  le  parasympathique  est  yaso-dilatateur. 

Au-dessus  des  centres  vegetatifs  medullaire  et  bulbaire  que 
nous  venons  successivement  d’etudier  il  existe  encore  des  centres 
encephaliques  superieurs.  Nous  ne  faisons  que  les  mentionner, 
car  on  en  ignore  la  localisation  precise.  Leur  existence  s’atteste 
de  l’influence  indiscutable  exercee  par  le  cerveau  sur  la  regula¬ 
tion  des  fonctions  de  nutrition  et  sur  les  troubles  apportes  a 
celles-ci  par  les  emotions.  Dans  le  domaine  des  fosses  nasales, 
signalons  par  exemple  qu’une  emotion  penible  fait  secrlter  non 
seulement  la  glande  lacrymale  mais  aussi  la  muqueuse  pituitaire. 
La  peur  fait  palir  cette  derniere  comme  1’ ensemble  du  tegument 
de  la  face.  Certaines  excitations  olfactives  provoquent  de  mime 
la  congestion  vasculaire. 

Avant  d’aborder  l’etude  de  la  pathologie  du  sympathique  nasal 
il  nous  semble  interessant  d’etudier  en  les  expliquant  par  les 
notions  anatomo-physiologiques  qui  precedent  les  reflexes  de  la 
pituitaire. 

III.  —  Les  reflexes  de  la  pituitaire. 

Le  sympathique  nasal  fait  par  tie  d’un  ensemble  nerveux  ten- 
dant  et  enchevetrant  ses  fibres  au  travers  de  l’organisme  entier. 
Celles-ci  en  outre  sont  associees  au  systeme  de  relation,  ainsi 
qu’au  fonctionnement  endocrinien.  Ainsi  les  relations  sont  assu- 
rees  largement  entre  les  divers  visceres  et  tissus  et  l’on  peut  par 
la  voie  sensitive  declancher  des  actes  vlgetatifs,  et  nous  ne  par- 
ions  que  de  ceux-la,  a  distance  plus  ou  moins  grande  de  la  zone 
d’excitation. 

Au  niveau  des  fosses  nasales  on  pourra  voir  tantat  l’excitation 
du  trijumeau  creer  des  reflexes  a  distance  sur  la  muqueuse  mime, 
et  inversement  une  excitation  hors  du  territoire  pituitaire  declan¬ 
cher  sur  ce  dernier  des  modifications  vasculo-secretoires. 

Les  premiers  qui  tirent  leur  point  de  depart  de  la  muqueuse 
nasale  sont  les  plus  connus.  Leur  trajet  peut  etre  variable  et 
l’arc  reflexe,  si  nous  pouvons  dire,  est  plus  ou  moins  tendu  sui- 
vant  que  le  centre  de  reflexion  ou  se  fait  la  communication  sen- 
sitivo-vegetative  est  plus  eloign!  de  la  muqueuse.  Ce  centre  pourra 
etre  le  ganglion  spheno-palalin,  le  bulbe,  les  ganglions  cervicaux 
ou  la  moelle.  On  peut  penser  mime  que  certains  reflexes,  com- 
portant  un  trajet  purement  intra-muqueux,  trouveraient  leur 
centre  de  reflexion  au  niveau  des  amas  de  cellules  multipolaires 
signalees  au  niveau  des  terminaisons  nerveuses. 
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II  semblerait  que  le  ganglion  spheno-palatin  avec  ses  con¬ 
nexions  multiples  doive  constituer  un  centre  de  reflexion  impor¬ 
tant.  Le  reflexe  naso-facial,  le  plus  connu,  serait  le  type  du  reflexe 
ganglionnaire. 

Le  larmoiement,  qui  suit  en  effel  l’irritation  des  regions  ele- 
vees  de  la  muqueuse,  s’explique  bien  par  les  rapports  du  ganglion 
avec  le  nerf  vidien  et  le  maxillaire  superieur.  En  realite,  le 
reflexe  naso-facial  n’est  pas  tou jours  qu’une  manifestation  secre- 
toire  lacrymale.  Au  larmoiement  s’adjoignent  souvent  des  reac¬ 
tions  congestives  et  parfois  sudorales,  plus  ou  moins  etendues  de 
la  face  du  cou  voire  du  tronc;  de  la  mydriase  du  cote  irritg,  des 
modifications  du  rythme  cardio-respiratoire,  et  certains  auteurs 
ont  pu  se  servir  du  reflexe  naso-facial  au  meme  titre  que  du  reflexe 
oculo-cardiaque,  dans  1’ etude  de  l’excitabilite  sympathique  (1),  les 
deux  reflexes  variant  en  meme  temps.  La  conclusion  est  bien 
6videmment  que  le  centre  reflexe  ne  s’est  pas  trouve  au  niveau 
du  ganglion,  mais  bien  des  centres  eux-mSmes  bulbo-medul- 
laires.  Une  consequence  pratique  interessante  de  ce  fait  c’est  que 
le  larmoiement,  qui  constitue  la  manifestation  reflexe  dominante 
de  1’irritation  pituitaire  etant  declanche  au  niveau  du  noyau  bul- 
baire  du  facial,  sera  supprim4,  si  on  irrite  la  fosse  nasale  chez  un 
sujet  porteur  d’une  paralysie  faciale  p6ripherique,  quand  la  lesion 
siSge  au-dessus  du  ganglion  genicule  (2). 

Le  bulbe,  tel  est  le  centre  capital  des  reflexes  naso-vegetatifs. 
A  son  travers  et  sur  toute  sa  hauteur  descend  en  effet  l’enorme 
racine  sensitive  du  trijumeau  entrant  en  connexion  avec  les  ori- 
gines  des  autres  nerfs  bulbaires,  du  pneumogastrique  notam- 
ment.  Ici,  il  est  juste  de  citer  les  interessants  travaux  de  P.  Bon¬ 
nier.  «  Les  milliers  de  fibres  de  la  Ve  paire,  avait-il  dit,  constituent 
un  ample  reseau  telephonique  dont  chacune  etablit  la  communi¬ 
cation  directe  entre  un  point  defini  de  la  muqueuse  nasale  et  tel 
6tage  bulbaire.  »  On  sait  le  parti  qu’il  avait  tire  de  cette  con¬ 
ception  en  vue  de  la  therapeutique  endonasale  d’affections  les 
plus  diverses. 

Le  reflexe  naso-facial  (denomination  impropre)  que  nous  venons 
plus  haut  de  signaler  resume  dans  ses  diverses  modalites  sous 
lesquelles  il  se  manifeste  les  principales  consequences  de  l’exci- 
tation  pituitaire.  Il  explique  dans  la  pratique  chez  les  sujets  k 

1.  Weil.  L.  Frenkel  et  Juster.  Le  rdflexe  naso-facial  comme  test  fonctionnel 
du  systime  sympathique.  G.  R.  Soc.  Biol.,  3  juin  1922. 

2.  Weil  et  Miraill6.  Le  reflexe  naso-facial  dans  la  paralysie  de  la  VII8  paire. 
Presse  Med.,  31  janvier  1918. 
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systeme  vegetatif  particulierement  excitable  les  reflexes  post- 
operatoires,  l’asthme  du  polypeux,  certains  effets  cardio-respira- 
toires  chez  les  intoxiques  de  guerre  corame  aussi  le  redressement 
respiratoire  obtenu  chez  les  asphyxies,  par  les  odeurs  irritantes 
ou  le  chatouillement  de  la  muqueuse. 

On  connait  l’^pilepsie  pleurale.  Celle-ci  realisee  experimenta- 
lement  chez  le  lapin  par  injection  de  teinture  d’iode,  on  a  pu  en 
enrayer  les  crises  par  l’excitation  pituitaire  (Cordier)  (1). 

Parfois,  ce  n’est  plus  l’appareil  cardio-pulmonaire  qui  reagit  a 
l’excitation  mais  l’intestm;  ainsi  s’expliquerait  l’action  laxative 
produite  chez  certains  sujets,  par  la  fumee  de  tabac. 

La  reflexion  de  l’excilation  de  la  muqueuse  peut  se  faire  sur 
celle-ci  elle-meme :  rappelons  en  effet  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut  de  la  maniere  dont  s’etablit  le  tonus  vasculaire  de  la 
muqueuse:  l’equilibre  vaso-moteur  resulte  d’un  veritable  reflexe 
dont  le  point  de  depart  se  trouve  dans  des  excitations,  inconscientes 
celles-la  parties  vers  les  centres,  ayant  leur  point  de  depart  dans 
les  tuniques  vasculaires,  et  Delezenne  a  pu  decrire  les  nerfs  sen- 
sitifs  des  vaisseaux.  Une  anomalie  des  incitations  originelles  entrai- 
nera  pathologiquement  des  troubles  reflexes  vaso-moteurs. 

Ce  sont  des  incitations  anormales  encore  parties  de  la  muqueuse 
qui  peuvent  encore  provoquer  a  distance  dans  les  territoires  facial 
et  fronto-orbitaire  surtout,  des  troubles  de  nutrition  tissulaire 
qui  s’exprimeront  par  les  algies  reflexes  que  nous  etudierons  plus 
loin. 

Voila  pour  les  reflexes  a  point  de  depart  pituitaire. 

Inversement  on  peut  voir  une  irritation  tres  eloignee  parfois 
entrainer  des  modifications  nasales.  Le  froid  aux  pieds  si  redoute 
de  certaines  personnes  declancherait  le  coryza  et  le  rhume  par  un 
veritable  reflexe  sensitivo-sympathique  et  c’est  ainsi  sans  doute 
que  pourrait  encore  s’expliquer  le  mystere  de  la  clef  dans  le  dos 
arretant  P^pistaxis  (Martenberg). 

L’eternuement  provoqu£  par  une  vive  lumiere  ne  parait  pas  a 
premiere  vue  pouvoir  etre  consider^  comme  un  reflexe  vegetatif, 
ce  sont  en  effet  les  muscles  de  la  vie  de  relation  qui  interviennent 
dans  la  provocation  de  1’acte  expiratoire,  mais  accompagnant  ce 
dernier,  on  note  un  afflux  vasculaire  et  une  hypersecretion  qui 
montrent  la  participation  du  systeme  v6getatif  et  voila  bien  qui 
prouve  l’unite  du  systeme  nerveux  rcagissant  tout  entier  ici  a  une 
excitation  oculaire.  On  imaginerait  a  tort  que  celle-ci  qui  pro- 
voque  l’eternuement  porte  sur  le  nerf  optique. 

1.  Cxt6  par  Harlenberg.  Les  riflexes  vigitatifs.  Presse  Med,,  1921,  p.  919. 
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En  fait,  la  lumiere  excessive  agit  en  irritant  les  nerfs  ciliaires 
et  le  trajet  du  reflexe  est  le  suivant:  nerfs  ciliaires,  bulbe,  noyau 
du  facial,  nerfs  vidien  et  sph4no-palatin.  Weil  (1)  a  propose  de 
combattre  l’eternuement  parfois  g6nant  par  la  compression  de  la 
sous-cloison  du  nez  agissant  encore  par  voie  reflexe. 

C’est  encore  un  reflexe  &  longue  portee  vegetativo-sensitif  qui 
semble  pouvoir  expliquer  que  l’excitation  des  tuniques  intesti- 
nales  dans  I’helminthiase  provoque  le  prurit  nasal.  Le  centre 
reflexe  dans  ces  cas  est  toujours  le  bulbe. 

IV.  —  Pathologie  du  sympathique  nasal. 

Nous  avons  precedemment  envisage  sympathique  et  parasym- 
pathique  pituitaire  dans  leur  anatomie  et  physiologie.  II  serait 
interessant  de  poursuivre  schematiquement  ce  travail,  en  etudiant 
la  pathologie  des  deux  systemes,  envisageant  successivement  les 
lesions  des  centres,  des  fibres  et  des  ganglions.  Cela  ne  se  peut 
malheureusement  pas,  la  pathologie  sympathique  d’une  fa§on 
generale  et  au  niveau  des  fosses  nasales  surtout  etant  trop  peu 
avancee ;  force  nous  sera  apres  un  court  aper?u  de  la  pathologie 
des  centres,  d’un  des  ganglions  :  le  ganglion  spheno-palatin, 
d’abandonner  toute  etude  clinique  topographique  et  de  nous 
demander  simplement  la  part  du  sympathique  dans  certains  etats 
ou  l’influence  du  systeme  v^getatif  apparait  jouer  un  role :  dans  la 
rhinite  atrophique,  les  hydrorrhees  nasales,  les  cephalees  et  les 
troubles  visuels  d'origine  nasale.  Nous  ne  ferons  plus  que  rare- 
ment  la  distinction  entre  sympathique  et  parasympathique  et 
quand  nous  parlerons  d’une  anomalie  du  fonctionnement  du  sym¬ 
pathique,  nous  entendronsparler  du  systeme  veg£tatif  tout  entier. 

Lesions  des  centres  sympathiques.  —  Les  centres  sympathiques 
intimement  meles  aux  autres  elements  constitutes  de  la  moelle 
et  du  bulbe  participent  a  la  pathologie  de  ces  deux  segments  de 
l’axe  cerebro-spinal.  En  fait,  dans  les  compressions,  contusions 
de  la  moelle  dorsale,  dans  la  syringomyelie,  la  sclerose  lat4rale 
amyotrophique,  le  tabes,  etc...  les  troubles  sympathiques,  pour 
6tre  plus  discrets  que  les  autres  manifestations  cliniques,  n’en 
sont  pas  moins  notes  par  les  observateurs.  Mais  ici  encore,  le 
specialiste  des  fosses  nasales  n’intervient  guere  en  ces  occasions* 
aux  c6t£s  du  neurologiste.  Au  reste  un  etat  de  secheresse  ou  d’hu- 

1.  Weil.  L’6ternuement,  Soc.  O.-R.-L.,  Paris,  1924,  in  O.-li.-L.  Internationale, 
1924,  p.  323. 
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midite  particuliere  des  fosses  nasales  n’est  pas  faite  pour  attirer 
specialement  l’attention  et  s'll  est  constate,  on  ne  songe  guere  a 
en  faire  une  expression  directe  de  l’affection  medullaire. 

Disons  toutefois  que  dans  le  tabes  si  frequent  et  qui  a  donne  lieu 
a  tant  de  constatations  et  fait  l’objet  d’innombrables  travaux,  des 
modifications  s6cretoires  nasales  ont  ete  observes,  Klippel  et 
Lhermitte  (1)  en  France  ont  decrit  les  crises  nasales  du  tabes, 
eclatant  tout  comme  les  crises  gastriques  auxquelles  elles  s’ap- 
parentent  soit  tout  au  debut,  soit  au  cours  de  l’affection.  Ces 
crises  revetent  deux  aspects  :  celui  de  la  crise  seche  s’exprimant 
par  des  picotements  et  des  acccs  d’eternuement ;  ou  de  la  crise 
rhinorrhei'que  caracterisee  par  une  hypersecretion  intermittente. 
Ces  deux  aspects  de  la  crise  peuvent  du  reste  s’associer. 

On  ne  saurait  etre  surpris  de  ces  manifestations  nasales  du 
tabes  qui  frappent  electivement  les  racines  posterieures  rachi- 
diennes  vectrices  de  fibres  vaso-motrices.  Nul  doute  que  les  cons¬ 
tatations  faites  chez  les  tabetiques  pourraient  etre  faites  dans 
d’autres  affections  medullaires  si  l’attention  de  l’observateur  vou- 
lait  bien  se  porter  du  c&te  des  fosses  nasales. 

Les  14sions  bulbo-protubdrantielles,  au  meme  titre  que  celles 
de  la  moelle  auxquelles  elles  s’associent  parfois,  comportent 
souvent  dans  leur  expression  clinique  des  troubles  vaso-moteurs 
et  secretaires.  Dans  l’encephalite  lethargique,  dans  la  paralysie 
glosso-labiee,  les  lesions  frappent  les  divers  noyaux  d’origine  des 
nerfs  craniens,  celui  du  facial  notamment  d’ouemanent,  on  l’avu, 
des  filets  vaso-dilatateurs,  pituitaires  et  aussi  salivaires.  11  est  vrai- 
semblable  que  l’exageration  de  l’excretion  des  glandes  salivaires 
lxabituelle  dans  les  6tats  precites,  se  retrouverait,  si  on  y  prenait 
garde,  du  cote  de  la  muqueuse  nasale  qui  re<;oit  les  memes  filets 
vaso-moteurs  issus  du  centre  nucleaire  altere  de  la  VII"  paire. 
Dans  le  tic  douloureux  de  la  face  l’association  logique  de  l’hy- 
drorrhee  salivaire  et  nasale  a  ete  expressement  notee. 

Dans  1’hemiatrophie  faciale  de  pathogenie  encore  discutee 
mais  que  l’on  a  pu  parfois  voir  evoluer  apr4s  la  section  du  sym- 
pathique,  le  squelette  du  nez  prend  part  k  1’atrophie  generale.  II 
est  certain  que  le  speculum  revelerait  associee  kl'atrophie  osseuse 
celle  de  la  muqueuse,  au  m6me  titre  que  celle  expressement 
signalee  du  voile  et  de  la  langue  (2). 

Les  troubles  secretoires  pituitaires  latents  pourraient  etre  reve- 

1.  Klippel  et  Lhermitte.  Sem.  Med.,  1909,  p.  73. 

2.  Brouardel  el  Gilbert.  Traitc  de  medecine,  t.  XXXI. 
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les  par  l'epreuve  de  la  pilocarpine  absolument  com  me  on  recherche 
les  anomalies  dans  le  temps  d’apparition  et  dans  la  distribu¬ 
tion  de  la  secretion  sudorale  en  pathologie  generale  du  systeme 
vdgdtatif. 

Ces  troubles  se  retrouveraient  non  seulement  dans  les  lesions 
bulbo-medullaires  mais  aussi  dans  celles  du  cerveau  ou  nous* 
savons  qu’il  existe  des  centres  vegetatifs  regulateurs.  Leur  alte¬ 
ration  s’exprime  en  clinique  dans  l’epilepsie  par  exemple,  dans 
les  lesions  opto-strides  surtout  par  des  troubles  nutritifs  qu’il 
n’y  a  aucune  raison  de  cantonner  exclusivement  dans  le  tegu¬ 
ment  cutane  ou  les  glandes  saliyaires. 

Lesions  du  ganglion  sphdno-palatin.  —  Nous  n’avons  pas  l’in- 
tention  d’etudier  ici  dans  le  detail  la  pathologie  spheno-pala- 
tine,  mais  seulement  de  rattacher  les  Elements  du  syndrome  aux 
details  precises  plus  haut.  Tout  ce  que  nous  avons  dit  montre 
assez  qu’au  haut  de  la  fosse  ptdrygo-maxillaire,  face  au  trou 
sphdno-palatin,  il  n’y  a  pas  qu’un  ganglion,  mais  un  amas  neuro- 
ganglionnaire.  Ce  qu’on  appelle  pathologie  spheno-palatine  s’en- 
tend  de  la  pathologie  de  tout  un  «  systeme  »  (Ramadier)  com- 
portant  un  ganglion  central  avec  des  nerfs  lui  amenant  des  fibres 
d’origines  diverses  se  dispersant  au  delh  en  multiples  directions. 
Cette  pathologie  du  systeme  spheno-palatin  est  devenue,  depuis 
Sluder,  un  peu  envahissante,  et  la  tendance  est  de  lui  rapporter 
la  plupartdes  troubles  vaso-moteurs  et  secrdtoires  de  lapituitaire. 
Cela  est  excessif  et  ne  serait  admissible  que  si  Ton  possedait  des 
examens  anatomo-pathologiques  des  ganglions  et  des  nerfs  incri- 
minds  dans  des  cas  precis.  Le  fait  d’avoir  amende  les  troubles 
pituitaires  par  une  action  cauterisante  ou  analgdsiante  dirigee 
vers  le  systdme  n’implique  nullement  qu’il  fut  en  cause,  mais 
seulement  qu’on  a  modifid  heureusement  Tinnervationde  la  region 
dont  le  trouble  originel  peut  sidger  dans  les  centres  vegetatifs  ou 
sur  les  conducteurs,  loin  peut-etre  des  fosses  nasales.  Dans  cet 
autre  syndrome  sympathique  qu’est  la  crise  gastrique,  Taction 
chirurgicale  (Jaboulay),  portantsur  les  ganglions  semi-lunaires  et 
le  plexus  solaire  implique-t-elle  que  c’est  la  que  siege  la  ldsion 
principale  qui  crde  la  douleur  ? 

Sans  doute,  il  est  des  cas  incontestables,  ceux  ou  un  projectile 
demeure  et  visible  au  voisinage'ganglionnaire,  irrite  ou  detruit 
le  bloc  nerveux.  En  dehors  de  ces  cas  exceptionnels,  il  nous 
parait  sage  de  ne  considerer  comme  relevant  de  la  pathologie 
sphdno-palatine  que  les  eas  ou  tous  les  elements  ou  la  plupart 
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des  elements  du  syndrome  que  nous  allons  rappeler,  se  trouvent 
rassembles. 

Le  coryza  spasmodique  et  le  larmoiement  tout  d’abord  s’expli- 
quent  aisement  par  l’irradiation  du  nerf  vidien  et  notamment  des 
tibres  du  grand  nerf  petreux  superficiel  se  dirigeant  a  la  fois 
par  dela  le  ganglion  vers  lapituitaire  et  vers  l’appareil  lacrymal. 
Reverchon  et  Worms  (1)  ont  toutefois  fait  remarquer  que  ces 
pKenomeneshypersecretoires  quimarquent  l’irritation  du  systeme 
spheno-palatin  pouvaient,  quand  il  s’agissait  d’unelesion  destructive 
par  projectile,  par  exemple,  etre  remplaces  par  des  lesions  atro- 
phiques.  Nous  avons  nous-meme  observe  un  sujet  qui  offrait  les 
cicatrices  d’une  plaie  transfixiante  de  l’hemiface  gauche  et  avait 
garde  un  fragment  de  projectile  localisable  radiographiquement 
dans  la  fosse  pterygo-maxillaire.  Ce  sujet  presenta  du  cdte 
gauche  une  muqueuse  nasaie  pale,  seche  et  amincie . 

L ’hypersecretion  salivaire  et  les  troubles  gustatifs  dans  les 
deux  tiers  anterieurs  de  la  langue  s’expliquent  encore  par  l’irri- 
tation  des  filets  du  nerf  vidien  se  rendant  par  la  corde  du  tym- 
pan  et  le  lingual  aux  glandes  sous-maxillaires  et  sublinguales, 
et  aux  deux  tiers  anterieurs  de  la  langue. 

Enfin  les  douleurs  faciales  sont  a  rapporter  aux  fibres  trige- 
minees  du  spheno-palatin.  Mais  celles-ci  sont,  avons- nous  vu,  si 
intimement  melees  aux  fibres  vegetatives  descendues  notamment 
de  1’anastomose  carotico-gasserienne  que  ces  douleurs  offrent 
souvent  le  caractere  sympathique,  elles  irradient  aussi  hors  du 
territoire  spheno-palatin,  soit  dans  toute  Fhemiface  par  partici¬ 
pation  du  nerf  maxillaire  superieur  tout  entier,  soit  du  cot6  de 
la  nuque  et  de  1’epaule,  et  il  faut  songer  sans  doute  alors  a 
l’anastomose  tendue  au  cou  entre  le  plexus  sympathique  caro- 
tidien  et  le  plexus  cervical  superficiel. 

Nous  ne  nous  arr^terons  pas  aux  methodes  th^rapeutiques  ten- 
danta  modifier  par  injections,  attouchements,  l’atmosphere  sphe- 
no-palatine,  mais  nous  mentionnerons,  car  il  ne  nous  parait  pas 
qu’onl’ait  encore  signaleedans  lestravaux  speciaux,  lavoied’acces 
de  Frazier  (2)  pour  extirper  le  ganglion.  Frazier  l’a  6tudiee,  eu 
egard  a  certains  echecs  de  l’alcoolisation  expliquables,  dit-il,  par 
le  volume  infime  de  la  masse  moins  facile  &  atteindre  que  les 
trois  branches  terminales  de  la  V,!  paire  :  une  incision  courbe 

1.  Reverchon  et  Worms.  Rhinite  atrophique  suite  d’une  blessure  de  la 
rdgion  pt6rygo-maxillaire.  Gongr&s  Soc.  fr.  0.  R.  L.,  1923. 

2.  h’razier.  Clinical  approach  to  the  spheno-palatin  ganglion,  Annals  of  Sur¬ 
gery,  vol.  LXXIV,  1921,  p.  328, 
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encadre  l’orbite  en  dehors ;  sur  elle  se  branche  une  incision  hori- 
zontale  zygomatique.  Le  malaire  est  reseque  temporairement  et 
rabattu  en  arriere  ;  et  aide  d’un  ecarteur  autostatique  le  nerf 
maxillaire  inferieur  servant  de  fil  conducteur,  on  arrive  au  sein 
d’une  masse  de  tissu  areolaire  sur  le  sysleme  spheno-palatin 
apres  avoir  recline  et  reseque  au  besoin  en  partie  le  pterygoidien 
externe. 

Le  sympathique  dans  la  rhinite  atrophique.  —  Des  travaux 
nombreux  sur  la  rhinite  atrophique,  ressort  l’impression  qu’on  ne 
sait  rien  de  precis  sur  l’etiologie  et  la  therapeutique.  Celle-ci  qui 
va  des  lavages  de  proprete  dont  l’utilite  seule  est  incontestable 
aux  mobilisations  des  parois  des  fosses  nasales,  en  vue  d’en 
retrecir  le  defile,  en  passant  par  la  vaccinotherapie,  n’a  encore 
apporte  qu’un  soulagement  minime  aux  ozeneux. 

Pour  ce  qui  est  de  l’etiologie,  on  s’est  acharne  a  demontrer  la 
nature  infectieuse  exclusive  de  la  rhinite,  cela,  malgre  les  6checs 
et  les  contradictions  des  microbiologistes,  les  resultats  n4gatifs 
de  l’inoculation,  l’insucces  general  des  vaccins.  Et  pourtant,  cli- 
niquement  en  presence  de  ces  muqueuses  pales  plaquees  sur  un 
squelette  lui-meme  parfois  atrophique,  on  a  plutot  l’impression 
d’un  trouble  nutritif  que  de  lesions  infectieuses.  Si  rhinite  il  y  a, 
il  faut  admettre  qu’elle  differe  entierement  des  aspects  rencon¬ 
tres  habituellement  dans  les  infections,  celles-ci  bien  demontr^es 
de  la  pituitaire.  Et  dire  que  cette  atrophie  est  l’aboutissant  de 
rhinites  banales  repetees,  c’est  meconnaitre  que  la  plupart  du 
temps,  les  sujets  ignorent  le  debut  de  leur  affection  et  ne  signa- 
lent  nullement  qu’ils  furent  sujets  auparavant  a  des  coryzas 
repetes.  En  r6alite,  la  volte-face  qui  se  marque  dans  de  recents 
travaux  est  justifiee,  excessive  peut-etre,  et  nous  ne  nions  pas 
pour  notre  part,  toute  influence  a  l’infection  mais  alors  secon- 
daire  et  par  germes  banaux  trouvant  un  facile  terrain  de  develop- 
pement  dans  une  muqueuse  amoindrie  dans  sa  resistance  du 
fait  d’un  trouble  nerveux  primitif. 

G’est  la  au  reste,  avec  plus  de  precision,  un  retour  aux  vieilles 
theories  trophiquesde  Eozene.  Halphen  (l)en  1921,  et  tout  recem- 
ment  encore,  au  recent  congres,  s’est  fait  le  defenseur  des  concep¬ 
tions  nouvelles.  Certaines  observations  demontrent  sans  conteste 
du  reste  que  les  lesions  des  nerfs  vegetatifs  sont  capables  de 
cr6er  l’atrophie  pituitaire.  Worms  (2)  a  publie  deux  observations, 

1.  Halphen.  Discussion  rapport  Jacod  sur  vaccin.  ozfenc.  Bull.  Mem.  Soc.  /r. 
O.-H.-L.,  1921. 

2.  W'orms.  Rev.  de  Laryngologie,  28  fivrier  1922. 
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les  premieres  demonstratives  a  cet  egard,  dans  l’une  il  s’agit 
d’un  ancien  fracture  du  crane,  dans  l'autre  d’un  meningitique. 

Nul  doute  qu’on  rencontrerait  ces  etats  trophiques  chez  bon 
nombred’anciens  traumatises  de  la  face  meme  des  plans  superfi- 
ciels,  et  a  cet  egard,  il  nous  faut  dire  comment  une  blessure  quel- 
conque,  portant  en  un  point  quelconque  de  la  sphere  du  triju- 
meau,  est  capable  de  creer  le  trouble  nutritif .  Ce  dernier  n’est  pas 
en  effetla  suite  directe,  immediate,  de  la  section  nerveuse,  pas  plus 
que  le  trouble  trophique  qu’est  le  mal  perforant  plantaire  n’est 
la  consequence  directe  d’une  lesion  du  sciatique.  A  la  face  comme 
aux  membres,  il  faut  admettre  avec  Leriche,  qu’il  s’agit  d’un 
reflexe  dont  le  point  de  depart  se  trouve  dans  l’irritation  anor- 
male  du  nerf  sensitif  lese  laquelle  se  r6fl6chit  au  niveau  des 
centres  sur  les  fibres  centrifuges  vegetatives  (1).  Peut-etre  ici 
comme  au  pied,  de  menus  traumatismes  locaux  auxquels  Leriche 
attache  grande  importance,  ou  l’infection  favoriseraient  l’appari- 
tion  des  lesions. 

L’origine  du  trouble  sympathique  dans  les  cas  traumatiques 
est  evidente  ;  mais  l’ozeneux  rencontre  tous  les  jours  n’offre  pas 
une  etiologie  aussi  precise  de  son  trouble  de  nutrition.  Quel  est  done 
alors  et  dans  la  plupart  des  cas  la  cause  du  vice  de  fonctionnement 
du  sympathique  nasal  ?  Il  nous  faut  ici  rappeler  tres  brievement 
la  liaison  physiologique  intime  entre  le  sympathique  et  les  glan- 
des  endocrines.  Les  deux  systemes  sont  embryologiquement  et 
anatomiquement  associes,  leur  physiologie  est,  oserons- nous  dire, 
commune.  L’expression  d’un  trouble  endocrinien,  qu’il  s’agisse 
de  la  maladie  d’Adison  ou  du  myxeedeme  n’est-elle  pas  a  peu 
pres  exclusivement  d’ordre  sympathique  ?  II  y  aurait  lieu  des 
lors,  dans  ces  etats  bien  caracterises  de  vice  de  fonctionnement 
glandulaire  et  plus  souvent  pluriglandulaire,  de  rechercher  l’etat 
de  la  muqueuse  nasale.  Mais  e’est  encore  la  l’exception,  et  l’oze- 
neux  se  presente  habituellement  avec  tous  les  signes  de  la  meil- 
leure  sante  gen6rale.  Disons  alors,  qua  c6te  de  ces  etats  endo- 
criniens  precis,  il  est  des  etats  plus  discrets  d’une  frequence 
extreme  auxquels  la  m6decine  generale  attache  de  jour  en  jour 
plus  d’importance.  Les  glandes  k  secretion  interne  sont  en  effet 
fragiles.  Les  infections  generales  si  banales  dans  l’enfance  les 
alterent  pour  la  vie,  assoeikes  en  groupements  divers,  et  ce  sont 
ces  etats  qu’il  serait  interessant  de  mettre  en  relief  chez  les  oze- 

1.  Leriche.  Sur  la  nature  des  ulcerations  trophiques  cons£cutivcs  &  la  section 
du  grand  nerf  sciatique  et  sur  leur  traitemekt.  Lyon  Uhir.,  1921,  p.  31. 
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neux.  La  tuberculose  et  la  syphilis  sont  responsables  debeaucoup 
de  ces  lesions  endocriniennes  et  de  cette  fagon,  mais  seulement 
ainsi,  pourraient  se  confirmer  certaines  idees  sur  l’origine  tuber- 
culeuse  on  syphilitique  de  l’affection. 

Nous  sommcs  la  sur  un  terrain  tout  neuf  a  peine  explore,  mais 
il  est  possible  deja  de  noter  ce  fait  d’observation  courante  de 
l’ozene  evoluant  chez  les  jeunes  filles  a  la  periode  de  la  puberte 
lie,  sans  aucun  doute,  a  un  trouble  ovarien.  N’est-il  pas  frappant 
par  ailleurs  de  noter  parfois  des  lesions  trophiques  identiques 
evoluant  a  la  fois  sur  l’oreille  et  la  pituitaire  (Lubet-Barbon)  (1). 
Depuis  que  notre  attention  est  attiree  sur  ce  point,  il  nous  est 
arrive  de  rencontrer  parfois  chez  l’otosclereux  porteur  lui  aussi 
d’un  revetement  de  conduit  aminci,  d’un  tympan  pellucide,  der- 
riere  lequel  l’os  lui-meme  est  rarefid,  un  etat  pituitaire  atrophi- 
que  de  meme  nature.  Nul  doute  qua  l’origine  de  cette  double 
dystrophie  il  n’y  ait  un  trouble  organique  veg^tatif  lie  a  une 
lesion  endocrinienne.  Encore  une  fois,  la  demonstration  evidente 
de  celle-ci  est  difficile  a  fournir  en  l’etat  actuel  de  l’endocrino- 
logie.  Les  troubles  des  reactions  g6n6rales  pilo-motrice,  s&iretoire, 
vaso-motrice,  du  r^flexe  oculo-cardiaque,  des  effets  de  certains 
agents  chimiques  donne  des  rtisultats  d ’interpretation  delicate.  Il 
semble  bien  toutefois  que  tout  invite  cliniquement  a  chercher  de 
ce  cot6  l’etiologie  de  l’atrophie  pituitaire  en  vain  cherchee  ailleurs, 
comme  aussi  sa  th4rapeutique. 

L’action  de  l’adrenaline  s’est  montree  favorable  (Ilalphen),  et 
les  bons  effets  de  la  methode  deja  vieille  du  massage  de  la 
muqueuse  se  concilient  avec  lesid6es  nouvelles.  Le  massage  eveille 
des  actions  vaso-motrices  nouvelles,  et  des  lors  un  nouvel  influx 
trophique.  C’est  1&  l’application  au  domaine  nasal  de  la  methode 
dont  Leriehe  souligne  l’interSt  dans  la  prophylaxie  de  l’atrophie 
des  membres  traumatises,  eux  aussi  menaces  dans  leur  nutrition 
par  des  troubles  vaso-moteurs  declanches  immediatement  aprfes 
Ie  traumatisme. 

Enfindans  cette  therapeutique  outout  est  k  organiser,  est-ilper- 
mis  sans  heurter  les  habitudes  prises  de  rappeler  qu’en  agissant 
sur  le  sympathique  au  cou  par  sympathectomie  pericarotidienne 
interne,  Leriehe  (2)  a  obtenu,  dans  un  trouble  trophique  corneen, 
le  meme  effet  favorable  que  celui  qui  resulte  dans  la  cure  des  trou¬ 
bles  trophiques  du  pied  de  la  sympathectomie  femorale.  N’est-il 

1.  Lubet-Barbon.  A  propos  de  l’otoscldrose.  Ann.  Mai.  0.  R.  L.,  1922,  p.  989. 

2.  Lcriclic.  Bull.  Soc.  Chir.,  1922,  p.  189. 
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pas  logique  de  penser  que  la  sympathectomie  pericarotidienne 
externe  ou  mieux  primitive  provoquerait  de  meme  du  c&te  de 
la  pituitaire  a  la  faveur  d’un  afflux  sanguin,  une  modification  favo¬ 
rable  de  la  nutrition  compromise. 

Le  sympathique  dans  les  hydrorr  tides.  —  L’hydrorrhee  paroxys- 
tique  est  aujourd’hui  ratachee  a  un  trouble  sympathique.  II  est 
probable  que  la  forme  non  paroxystique  qui  s’associe  souvent  a 
l’autre  releve  d’une  meme  pathog6nie  ;  celle  de  l’asthme,  et  on 
parle  d’asthme  nasal.  Ce  n’est  pas  d’hier  que  l’on  a  observe 
qu’asthme  bronchique  et  asthme  nasal  evoluaient  chez  gens  de 
m6me  souche,  sous  l’action  des  m6mes  causes  occasionnelles,  la 
crise  vaso-motrice  nasale  pouvant  preceder  ou  accompagner 
la  crise  bronchique,  la  supplier  parfois  et  Dieulafoy  cite  le  cas 
d’un  sujet  afflige  de  crises  d’eternuements  incessants  qui  dispa- 
rurent  un  beau  jour  pour  faire  place  a  des  crises  bronchiques. 

Cette  pathogenie  generale  de  l’asthme,  dont  l’hydrorrhee  n’est 
que  la  localisation  a  la  pituitaire,  a  fait  l’objet  de  tr5s  nombreux 
travaux.  Citons  seulement  ceux  fondamentaux  de  Widal,  Ler- 
moyez,  Abrami,  Brissaud  et  Joltrain  (1)  et  la  these  de  J.  Ler- 
'moyez.  II  n’est  pas  inutile,  vu  la  complexity  de  ces  notions 
nouvelles,  d’en  preciser  1’etat  actuel  en  les  resumant  ici  :  la  crise 
d’asthme  nasal  necessite  comme  la  crise  bronchique  : 

1°  Un  trouble  humoral  provoque  par  la  penetration  dans  l’orga- 
nisme  d’une  albumine  etrangere,  et  celle-ci  peut  etre  des  plus 
variables  et  imponderable  (parfum  de  la  rose,  pollen  de  grami- 
nee),ou  qui  resulte  de  la  formation  dans  l'auto-intoxication  diges¬ 
tive  qu’on  releve  parfois  a  l’origine  des  crises,  d’albumines  anor- 
males.  Ajoutons  que  la  sensibilisation  prealable  de  l’organisme 
n’est  pas  indispensable.  La  crise  n’est  pas  necessairement  une 
manifestation  d’anaphylaxie. 

2°  Des  noyaux  bulbaires  du  vague  hyperexcitables  par  here- 
dite  ou  lesion  endocrinienne,  et  dont  le  trouble  humoral  va 
declancher  l’excitation,  laquelle  s’exprimera  par  des  phenomenes 
de  vaso-dilatation. 

3"  Une  epine  irritative  :  polype,  cornet  hypertrophique,  fixant 
la  crise  vaso-motrice  sur  le  segment  superieur  de  l’arbre  respi- 
ratoire. 

De  tout  ceci,  on  conclut  que  l’asthme  e3t  un  syndrome  vago- 
tonique ;  autrement  dit,  que  c’est  l’hyperexcitabilite  para-sympa- 

1.  Les  phfinomines  anaphylactiques  de  l'asthme.  I’rcsse  Midicule,  11  juillet 
1911. 
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thique  qui  provoque  sous  des  influences  diverses  la  crise  vaso- 
motrice.  Nous  rappellerons  toutefois  que  le  para-sympathique  ne 
possede  que  des  fibres  vaso-dilatatrices,  il  n’est  pas  secretaire, 
et  l’ecoulement  qui  accompagne  la  dilatation  vasculaire  est  un 
6coulement  sereux  de  transsudation.  Or  ce  n’est  pas  un  6cou- 
lement  de  cette  nature  qui  accompagne  le  coryza  vaso-moteur. 
Le  liquide  n’est  pas  fluide,  il  est  riche  en  mucine  (Lermoyez, 
Bourgeois)  (1).  G’est  un  produit  de  secretion.  Il  nous  semble  logi- 
que  des  lors  de  faire  jouer  un  role  au  sympathique  et  d’admettre 
non  seulement  une  hyperexcitabilite  du  vague,  mais  de  tout  le 
systeme  vegetatif.  Ceci  ne  fait  que  confirmer  ce  que  nous  disions 
plus  haut  a  propos  des  donnees  physiologiques ;  on  ne  peut  isoler 
en  clinique  la  symptomatologie  des  troubles  des  deux  composants 
vegetatifs.  L’hyperexcitabilite  para-sympathique  est  peut-etre 
le  facteur  dominant  dans  le  coryza  vaso-moteur,  ce  n’est  pas  le 
seul. 

Ces  notions  pathogeniques  ont  influence  la  th6rapeutique.  Il 
faut  aujourd’hui  agir  sur  les  trois  facteurs  dnumeres  plus  haut 
de  la  crise  : 

Supprimer  si  on  la  decouvre,  l’epine  irritative  nasale  et  cela 
suffira  parfois  ; 

ltagulariser  le  fonctionnement  vegetatif  :  adrenaline,  sels  de 
chaux,  hydrotherapie  ; 

Creer  un  trouble  humoral  qui  viendra  se  substituer  h  celui  qui 
a  declanche  la  crise.  Les  injections  de  peptone  a  cet  egard,  pre- 
conisees  tout  d’abord  par  Pasteur-Valery-Radot  (2),  dans  les  cas 
d’hydrorrhee  nasale  relevant  d’auto-intoxication  digestive,  se  sont 
monttaes  efficaces  d’autres  fois  ou  les  troubles  digestifs  n’etaient 
pas  en  cause  (Dutheillet  de  Lamothe  (3),  Portmann)  (4). 

Ajoulons  que  le  coryza  spamodique  a  pu‘ parfois  6tre  rapporte 
non  plus  a  un  trouble  sympathique  general,  mais  a  une  alteration 
localis6e  du  ganglion  spheno-palatin,  cela  sans  preuves  toujours 
convainquantes.  Nous  y  avons  insiste  plus  haut. 

Le  sympalhique  dans  les  cephalies  el  les  ambhjopies  d’origine 
nasale.  —  Depuis  longtemps  les  lesions  des  fosses  nasales,  de 
leurs  sinus  surtout,  ont  ete  incriminees  a  l’origine  de  la  cephalee. 
Dans  la  sinusite  aigue  l’infection  de  la  muqueuse,  son  gpaissis- 

1.  Lermoyez,  Bourgeois.  Nouveau  Tr.  de  Med.  Rojer-Widal-Tessier . 
fasc.  II,  p.  74. 

2.  Pasleur  V.  lladot,  Ilaguenau  et  Watelet,  Pres.  Med.  1921,  p.  241. 

3.  D.  de  Lamollie.  Ann.  Mai.  oreilles,  mars  1922. 

•i,  Portmann,  Dull.  Sue.  Fr.  0.  II.  L-,  1922,  p.  200. 
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sement  inflammatoire,  la  retention  cavitaire  de  serosite  ou  de 
pus  expliquent  sans  conteste,  le  mal  de  tete  passager.  Certaines 
cephalees  chroniques  persistantes  en  depit  de  nombreux  traite- 
ments  peuvent  aussi  relever  dans  un  certain  nombre  de  cas  de 
Fobstruction  des  orifices  d’excretion  des  sinus  frontaux  ou  sphe- 
noidaux.  La  tendance  actuelle  est  meme  d’incriminer  cette  obs¬ 
truction  dans  des  cas  ou  elle  apparait  le  moins.  Malgre  alors 
l’absence  de  tous  signes  de  sinusite  a  la  rhinoscopie,  a  la  trans- 
illumination,  a  la  radiographie  si  sensible  ;  pour  beaucoup  de 
rhinologistes,  Fobstruction  sinusale  est  a  invoquer.  Une  opera¬ 
tion  de  desobstruction  portant  en  general  sur  le  cornet  moyen 
ne  suffit-elle  pas  en  effet  souvent  a  rendre  le  bien-etre  au  sujet? 
Operatoirement,  le  sinus  a  pu  apparaitre  sain ;  qu’importe !  on  dit 
alors  que  l'aeration  du  sinus  a  suffi.  On  ne  peut  meconnaitre  que 
cette  explication  d’une  sinusite  que  rien  ne  confirme,  et  qu’on  ne 
peut  meme  appeler  latente,  est  des  moins  satisfaisantes.  Mais 
telle  est  Fobsession  ou  nous  vivons  de  ces  formations  aux  reac¬ 
tions  sournoises  que  sont  les  sinus,  l’habitude  prise  aussi  d’incri¬ 
miner  par  tout  germes  microbiens  ou  toxines,  que  l’on  mecon- 
nait  l’innervation  extraordinairement  riche  de  la  pituitaire  qui 
mieux  que  des  troubles  mecaniques  incontrolables  du  c6ti  des 
sinus  nous  rend  compte  de  ces  phenomenes  nevralgiques. 

Worms  (1)  a  trace  completement  le  tableau  clinique  de  ces 
cephalees  trigiminees,  celles-ci  revetant  parfois  certaines  nuances 
qui  les  font  appeler  sympathiques  :  sensations  paresthesiques 
plutot  que  douloureuses,  continuity  de  ces  sensations,  troubles 
vaso-moteurs  associes,  caractere  obsedant,  et  aussi  phenomenes 
vaso-moteurs  et  secretoires  pituitaires  qui  peuvent  donner  le 
change  et  faire  croire  a  une  infection  inexistante.  Un  sujet 
recemment  observe  par  nous,  obsede  par  une  sensation  anormale 
qu’il  ne  put  jamais  exactement  definir  au  niveau  de  ses  deux 
paupieres  inferieures  offrait  un  ecoulement  narinaire  pour  lequel 
il  fut  soigne  en  vain  par  des  inhalations  jusqu’au  jour  ou  les  tides 
des  deux  cornets  moyens  ayant  ete  resequ^es,  toute  sensation 
anormale  disparut. 

Telle  est  du  reste  l’intrication  des  fibres  sympathiques  et  tri¬ 
geminies  que  la  cephalee  purement  trigeminee  au  debut  peut 
prendre  consecutivement  Failure  de  l’algie  sympathique,  et  reci- 
proquement. 

Quant  a  la  cause  de  ces  troubles  de  l’innervation,  elle  apparait 
1.  Worms.  Soo.  O.-R.-L.  Paris'  1524,  p.  404. 
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parfois  evidente  sous  la  forme  d’une  malformation  nasale  qui 
sera  souvent  une  deviation  haute  de  la  cloison  venant  comprimer 
le  cornet  moyen  (1)  chez  un  sujet  aux  fosses  nasales  parfois  deja 
congenitalement  atresiees.  Nul  doute  ici  que  la  compression  des 
filets  nerveux  de  la  muqueuse  du  cornet  ne  soit  la  cause  des 
accidents  douloureux  de  voisinage,  et  non  pas  l’aplatissement  de 
ce  cornet  contre  la  paroi  externe  et  l’obstruction  plus  ou  moins 
complete  des  orifices  meatiques.  D’autres  fois,  la  rhinoscopie  ne 
demontre  que  les  petits  troubles  secretaires  ou  vasculaires  signales 
plus  haut  qui  traduisent  pourtant  le  desequilibre  nerveux  ;  ils 
demeurent  alors  souvent  inapergus  ou  sont  mal  interpretes,  par¬ 
fois  l’examen  est  purement  n6gatif,  mais  cela  ne  signifie  pas  que 
le  trouble  nerveux  nasal  n’est  pas  en  cause  et  qu’il  n’y  a  pas 
lieu  en  traitant  la  muqueuse  d’apparence  saine  d’essayer  de  reme- 
dier  a  la  cephalee.  Comment  cependant  ici  faire  la  preuve  que  le 
trouble  nerveux  pituitaire  conditionne  bienla  cephalee  qu’il  s’agit 
autrement  dit  d’un  taflexe  v6getativo-sensitif  a  point  de  depart 
nasal  (Hartenberg)  ?  En  observant  les  effets  de  la  cocaine  appli- 
quee  haut  et  profondement  dans  la  region  du  m6at  moyen.  La 
cephalee  nasale  cesse  alors  momentanement  et  l’indication  opera- 
toire  se  trouve  ainsi  posee.  II  arrive  du  reste  que  des  attouche- 
ments  repetes  de  l’anestltasique  peuvent  par  eux-m^mes  amener 
un  soulagement  definitif.  L’operation  lorsqu’il  existe  une  epine 
nasale  appreciable  supprime  celle-ci,  mais  lorsque  rien  n’apparait 
a  la  rhinoscopie,  c’est  sur  le  cornet  moyen  logiquement  ou  l’in- 
nervation  est  la  plus  riche  que  l’on  fera  porter  la  resection.  Que 
vise-t-on  alors  en  effet  ?  A  modifier  Finflux  nerveux,  a  substituer 
a  l’etat  nerveux  [preoperatoire  qui  conditionne  la  c6phal6e  un 
etat  nouveau,  et  il  n’est  besoin  pour  cela  que  d’une  action  limi- 
tee  au  niveau  d’une  region  particulierement  riche  en  nerfs  :  le 
cornet  moyen.  Et  si  l’on  songe,  au  surplus,  qu’a  l’arriSre  de  ce 
dernier  debouche  le  paquet  vasculo-nerveux  sph^no-palatin,  que 
tout  proche  se  trouve  le  ganglion,  on  voit  que  c’est  toute  l’in- 
nervation  pituitaire  que  par  destruction  ou  elongation,  la  resec¬ 
tion  de  cette  zone  sensible  modifie.  De  meme  la  crise  gastrique 
est  influencee*  par  une  action  analogue  et  aussi  peu  precise  sur 
le  plexus  coeliaque  (Jaboulay). 

Ce  qui  precede  pourrait  6tre  repute  pour  ce  qui  a  trait  aux 
complications  optiques  des  sinusites.  Ici  encore,  on  ne  saurait 

1.  Didier.  La  compression  du  cornet  moyen.  Arch,  intern,  de  Laryng.,  1923, 
p.  461. 
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contester  qu’un  sinus  sphenoidal  infecte  puisse  altdrer  par  voisi- 
nage  le  nerf  optique  avec  lequel  il  affecte  des  rapports  intimes  ; 
mais  pretendre  eomme  on  l’a  fait  recemment  que  bon  nombre  de 
nevrites  retro-bulbaires  sont  caus^es  par  l’etat  d’un  sinus  que  la 
clinique  aidee  de  la  radiologie,  et  l’operation  ne  montrentpas,lese, 
apparait  excessif,  et  l’aeration  du  sinus  qu’on  invoque  en  des 
cas  eomme  tout  a  l’heure  ne  represente  a  l’esprit  rien  de  pr6cis. 
lei  encore,  des  succes  op^ratoires  eclatants  tires  de  l’ouverture 
sphenoidale,  eomme  plus  simplement  de  la  resection  totale  ou 
partielle  du  cornet  moyen  (Sargnon)  sont  mal  interprdtes  quant 
a  leur  action  vraie.  Sans  parler  des  nevrites  retro-bulbaires  qui 
guerissent  simplement  sans  intervention,  pour  les  cas  ou  celle-ci 
semble  bien  avoir  ete  la  cause  ddterminante  de  l’amelioration, 
on  ne  songe  pas  assez  semble-t-il,  qu’une  action  quelconque  sur 
un  point  quelconque  de  la  muqueuse  nasale  :  cornet  ou  cloison, 
eomme  aussi  parfois  l’ablation  de  racines  dentaires  infectees,  a 
donne  d’aussi  bons  rSsultats  que  celle  pourtant  plus  anatomique 
qui  vise  a  liberer  le  carrefour  ethmo-sphenoidal.  Ici  encore,  e’est 
d’un  reflexe  operatoire  qu’il  s’est  agi  et  non  pas  d’une  d6sobs- 
truction  ou  d’une  aeration  sinusale.  On  a  modifie  a  distance 
la  nutrition  compromise  du  nerf  optique.  Celle-ci  est  assuree  par 
des  fibres  sympathiques,  existant  dans  le  nerf.  La  section  du 
sympathique  cervical  montre  en  effet  apres  quelque  temps  la 
degen6rescence  au  sein  des  fibres  optiques  demeurees  intactes 
de  fibres  centrifuges  vegetatives  emanant  des  nerfs  ciliaires  (1). 
Ces  fibres  sont  destinees  aux  vaisseaux  et  e’est  par  troubles 
vaso-moteurs  qu’ici  eomme  ailleurs  la  nutrition  du  nerf  optique 
serait  compromise. 

On  peut  penser  d’autres  fois  que  ces  troubles  vaso-moteurs 
non  plus  seulement  limites  au  nerf  sensoriel,  mais  a  l’ceil  entier, 
sont  susceptible  de  creer  les  lesions  toutes  differentes  de  l’hyper- 
tension  etle  glaucome  dsins  certains  cas  apu^tremodifid  eomme 
la  nevrite,  par  une  action  sur  la  muqueuse  nasale. 

En  dehors  du  r61e  indiscutable,  croyons-nous,  joue  par  le  sym¬ 
pathique  dans  les  divers  6tats  etudies,  il  y  aurait  lieu  encore  de 
l’incriminer  dans  la  pathogenie  de  certaines  formes  de  rbinite 
hypertrophique  ou  l’infection  n’est  pas  seule  en  cause. 

Sans  doute  encore,  les  modifications  vasculaires  de  la  cloison 

\.  Elison  et  Mislawsky,  cit6  par  Jaboulay.  La  Chirurgie  da  sympathique, 
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et  les  epistaxis  qu’elles  occasionnent,  pourraient  rentrer  dans  la 
pathologie  sjmpathique.  Au  trouble  vasculaire  succede  parfois 
un  veritable  ulcere  perforant  capable  de  detruire  la  cloison,  et 
l’analogie  est  frappante  avec  les  troubles  identiques  des  extr<$- 
mites  inferieures.  Au  niveau  de  la  cloison  comme  a  la  plante  du 
pied  le  r61e  des  petits  traumatismes  que  sont  les  grattages,  Tac¬ 
tion  des  poussieres  interviennent  pour  fixer  le  processus  dans  le 
segment  antero-inferieur  du  cartilage. 

Dans  un  domaine  different,  certains  syndromes  secretoires,  le 
catarrhe  oculo-nasal  de  la  grippe,  de  la  rougeole  ne  seraient-ils 
pas  encore  mieux  explicables  par  Taction  des  toxines  sur  les 
centres  sympathiques  cephaliques  que  parl’irritation  microbienne 
simultanee  des  diver ses  muqueuses  de  la  face  ? 

Dans  un  autre  ordre  d’id6es  encore,  l’iodisme  avec  ses  mani¬ 
festations  secretoires  cephaliques  est-il  parfaitement  explique  par 
l’elimination  au  niveau  des  muqueuses  de  la  substance  chimique 
irritante,  et  celle-ci  n’a-t-elle  pas  aussi  une  affinity  particuliere 
pour  le  systeme  vegetatif. 

II  faut  se  garder  des  hypotheses.  Nous  avons  voulu  simple- 
ment  apres  le  rappel  de  notions  anatomiques  et  physiologiques, 
celles-ci  peu  connues,  tenter  de  fixer  approximativement  et  d’ex- 
pliquer  la  part  actuelle  du  sympathique  en  pathologie  nasale.Nul 
doute  qu’une  observation  attentive  accroisse  encore  ce  domaine. 
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L'UTILISATION  DES  RAYONS  ULTRA-VIOLETS  EN  O.-R.-L. 


Par  le  D'  R.  BERGIS 

Olo-Laryngologiste  de  l’Hopital  Frangais  de  Salonique. 


La  therapeutique  a  largement  profits,  dans  ces  dernieres  annees, 
de  l’utilisation  judicieuse  des  divers  agents  physiques.  L’air,  le 
froid,  la  chaleur,  les  radiations  solaires  et  lumineuses,  les  rayons  X 
et  les  emanations  du  radium  ont  vu  s’etendre  de  fagon  conside¬ 
rable  le  champ  d’action  de  leurs  proprietes  curatives,  et  chaque 
jour  apporte  une  contribution  nouvelle  a  l’etude  de  leur  bienfai- 
sant  pouvoir.  Et,  a  cfite  d’eux,  les  radiations  ultra-violettes  pro¬ 
duces  par  la  lampe  de  quartz  a  vapeur  de  mercure,  paraissent 
appelees  a  rendre  les  plus  grands  services.  D’ores  et  dejct,  leur 
champ  d’action  semble  vaste,  et  leur  emploi  facile,  leur  action 
energique,  en  m6me  temps  qu’inoffensive,  incitent  h  rechercher 
les  cas  ou  on  peut  les  employer  avec  profit. 

A  vrai  dire,  I’O.-R.-L.  qui  emploie  largement  la  plupart  des 
agents  physiques  et  qui  doit  tant  de  succes  au  radium,  aux 
rayons  X,  a  l'heliotherapie,  ne  parait  pas  avoir  retire  des  rayons 
ultra-violets  tout  le  b6n6fice  qu’elle  est  en  droit  d’en  attendre. 
Cela  vient  sans  doute  de  ce  que  la  lampe  de  quartz  est  restee 
jusqu’ici  aux  mains  des  radiologues  ou  des  physiotherapeutes.il 
y  a  en  tout  cas  inter6t  a  en  g6neraliser  l’emploi  et  les  tentatives 
auxquelles  je  me  suis  livre  m’ont  amene  a  penser  qu’elle  doit 
entrer  largement  dans  notre  speciality 

Les  rayons  ultra-violets  sont,  comme  chacun  sait,  la  partie 
invisible  du  spectre  solaire,  au  dela  du  violet.  On  ne  peut  utiliser 
en  therapeutique  que  l’ultra-violet  ordinaire,  qui  comprend  les 
rayons  de  longueur  d’onde  de  4.000  h  3.000  Angstrom  environ, 
c’est-a-dire  presque  la  totalite  des  rayons  ultra-violets  du  spectre 
solaire,  et  l’ultra-violet  moyen,  compris  entre  3.000  Angstrom  et 
2.200  Angstrom  environ.  Encore  Faction  de  celui-ci  doit-elle  £tre 
surveill4e  de  pres,  afin  d’eviter  que  les  tissus  qui  y  sont  exposes 
en  p&tissent. 

Tout  d’abord,  comment  agissent  les  rayons  ultra-violets  ? 

Localement,  ils  poss&dent  une  action  fortement  bactericide  et 
necrotique  :  les  tissus  soumis  trop  longtemps  ou  trop  fortement 
h  leur  action  sont  tues  comme  les  bacteries.  Tous  ceux  qui  ont 
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mani6  les  rayons  ultra-violets  ont  vu  des  bralures  plus  ou  moins 
profondes  de  la  peau,  exactement  semblables  a  un  coup  de  soleil, 
avec  hyperhemie,  desquamation,  etc... 

A  un  degre  moindre,  la  peau  se  pigmente,  devient  brune  sur 
toute  la  zone  irradiee.  Et  cette  pigmentation,  recherchee  dans 
la  oure  d’h4liotherapie  est  un  symptbme  d’une  activity  accrue  des 
fonctions  de  la  peau.  Cette  activation  des  tissus,  jointe  k  l’action 
bactericide  des  rayons  ultra-violets  en  fait  un  agent  therapeuti- 
que  parfait  pour  la  cicatrisation  des  plaies  infectees  ou  atones. 

De  cette  action  locale  sur  la  peau  decoule  une  action  generale 
autrement  importante  et  bienfaisante  sur  Forganisme  en  entier. 
On  a  remarque  depuis  longtemps  Faction  stimulante  produite  sur 
le  malade  sounds  a  l’heliotherapie.  Qu’une  partie  soit  le  fait  de  la 
cure  d’air  simultan6e,  cela  n’est  pas  douteux.  II  n’en  reste  pas 
moins  que  l’helioth4rapie  elle-m£me  agit  considerablement  pour 
relever  l’organisme  affaibli,  en  augmentant  les  echanges  et  en 
favorisant  les  fonctions  antitoxiques  de  la  peau.  Et  les  rayons 
ultra-violets  agissent  a  la  fagon  du  soleil  et  plus  intensement 
encore. 

A  cette  action  sur  l’organisme  s’ajoute  une  autre  action  gene- 
rale  qui  peut-etre  en  ddcoule  sans  qu’on  sache  exactement  par 
quel  mdcanisme.  On  a  remarque  que  les  rayons  ultra-violets  agis- 
saient  sur  le  metabolisme  des  sels  de  chaux  et  sur  le  fonction- 
nement  des  glandes  endocrines.  Qu’il  y  ait  une  relation  entre 
ces  deux  ordres  de  faits,  cela  n’est  pas  douteux  ;  bien  que  leur 
mode  de  dependance  ne  soit  pas  encore  etabli  de  fagon  certaine. 
Mais  pour  quiconque  sait  le  r61e  chaque  jour  plus  considerable 
des  glandes  endocrines  et  de  l’equilibre  de  la  formule  chimique 
du  milieu  interne  dans  la  pathogenie  de  multiples  affections,  il 
apparaitra  que  les  rayons  .ultra-violets  nous  apportent  une  arme 
d’une  grande  valeur  th6rapeutique. 

Dans  le  domaine  special  qui  nous  int4resse,  j’ai  et4  amene  a 
penser  que  le  mode  d’action  des  rayons  ultra-violets  pouvait 
nous'6tre  utile  etj’ai  recherche  si  nous  ne  pourrions  pas  les  uti- 
liser  dans  nombre  de  cas  ou  nous  etions  jusqu’ici  peu  armes  ou 
m4me  completement  desarmes.  Nous  allons  rapidement  passer 
en  revue  les  diverses  affections  dans  lesquelles  on  peut  employer 
avec  profit  l’helioth4rapie  locale  ou  g4n4rale. 

a)  Larynx.  —  II  4tait  tout  naturel  d’appliquer  l’h41ioth4rapie 
artificielle  dans  les  affections  laryngees,  et  surtout  dans  la  tuber- 
culose  du  larynx,  ou  l’heliotherapie  naturelle  a  donne  de  si  beaux 
succes.  Je  dois  dire  que  je  n’ai  pas  employe  jusqu’ici  les  rayons 
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ultra-violets  seuls,  &  l’exclusion  de  tout  autre  geste  therapeuti- 
que  :  j’ai  toujours  commence  par  la  cauterisation  ignee  des 
lesions  ;  et  j’ai  accompagne  l’irradiation  d’injections  modificatri- 
ces  intra-laryngees  ou  intra-tracheales,  selon  le  degre  de  l’at- 
teinte  pulmonaire  concomitante.  J’ai  precede  par  des  irradia¬ 
tions  prelaryngees,  des  irradiations  pre  et  retro-thoraciques  et 
enfin  des  irradiations  intra-laryngees  a  l’aide  d’un  miroir  fixe  a 
l’extremite  d’un  tube  fixe  lui-mSme  sur  le  diaphragme  de  la 
lampe.  J’ai  l’intention  d’essayer  l’irradiation  en  laryngoscopie 
directe  a  l’aide  de  la  spatule  de  Claoue.  Je  n’ai  pas  besoin  de 
dire  que  j’ai  precede  tres  prudemment  tant  pour  les  irradiations 
thoraciques  que  pour  les  irradiations  larynge£s  enfiltrant  au  debut 
les  rayons  et  en  augmentant  tres  lentement  les  temps  de  pose. 

Les  resultats  que  j’ai  obtenus  sont  des  plus  encourageants.  Ces 
cas  sont  trop  recents  pour  pouvoir  parler  de  guerison,  surtout 
dans  les  cas,  les  plus  nombreux,  ou  F  affection  laryng6e  s’accom- 
pagnait  d'une  importante  localisation  pulmonaire.  J’ai  constate, 
dans  tous  les  cas,  une  regression  rapide  des  lesions  laryngees, 
surtout  ulcereuses.  II  est  vraisemblable  que  la  dysphagie  qui 
les  accompagne  regresse  avec  elles.  Je  ne  puis  l’affirmer,  car, 
dans  tous  les  cas  ou  j’ai  constate  de  la  dyspbagie,  je  suis  reste 
fidele  a  l’injection  d’alcool  selon  la  methode  d’Halphen,  qui  m’a 
toujours  donne  des  resultats  parfaits,  en  annihilant  le  symptbme 
douleur.  D’autre  part,  il  faut  agir  tres  prudemment  dans  les  cas 
ou  la  tuberculose  laryng6e  s’accompagne  de  lesions  pulmonaires 
evolutivcs.  Dans  plusieurs  cas,  j’ai  du  cesser  toute  irradiation 
thoracique,  afin  d’eviter  une  poussee  pulmonaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’heliotherapie  artificielle  gen6rale  et  locale 
parait  appel^e  a  rendre  de  signales  services  dans  la  tuberculose 
laryngee.  Elle  me  parait  constituer  le  traitement  de  choix  au 
debut  de  cette  affection,  quand  l’6tat  du  poumon  permet  un  trai¬ 
tement  heliotherapique  intensif,  associee  ou  non  a  d’autres  gestes 
therapeutiques. 

Je  poursuis  actuellement  Fetude  de  Faction  des  rayons  ultra¬ 
violets  dans  les  autres  affections  inflammatoires  aigues  ou  chro- 
niques  du  larynx  concurremment  avec  les  irradiations  calorifi- 
ques.  Je  pense  pouvoir  apporter  bientot  a  ce  sujet  des  precisions 
qui  me  font  encore  d^faut  a  Fheure  actuelle. 

b)  Oreilles.  —  J’ai  essaye  les  rayons  ultra-violets  dans  deux 
sortes  de  lesions  otitiques,  soit  en  m’adressant  a  leurs  proprietes 
bactericides  et  keratinisantes,  soit  en  recherchant  leur  action 
gen6rale  sur  l’organisme. 


Dans  l’otite  moyenne  chronique  suppuree,  1’irradiation  directe 
de  la  caisse  semble  promettre  de  bons  resultats,  surtout  comme 
complement  de  l’acte  operatoire,  evidement  petro-mastoidien 
total  ou  partiel.  L’irradiation  seule  me  semble  suffisante  dans 
les  cas  peu  anciens,  chez  les  enfants  dont  l’oreille  coule  depuis 
peu  de  temps,  apres  que  l’on  aura  fait,  du  cote  du  naso-pharynx, 
le  geste  operatoire  necessaire.  Je  l’ai  associ4e,  dans  ces  cas,  a 
quelques  stances  d’irradiation  generale,  persuade  que  je  suis  que 
les  malformations  de  l’appareil  lymphoide  sont  en  relation  avec 
des  troubles  de  la  fonction  endocrinienne.  Ce  sujet  appelle  d’ail- 
leurs  de  nouvelles  recherches  que  je  poursuis  actuellement. 

L’otite  moyenne  chronique  suppuree  de  l’adulte  est  plus  com- 
plexe,  du  fait  des  14sions  concomitantes  habituelles  de  l’aditus  et 
de  l’antre,  hors  de  la  portee  de  1 ’irradiation  directe.  Je  ne  l’ai 
encore  traitee  par  les  rayons  qu’une  seule  fois,  chez  un  malade 
opere,  il  y  a  deux  ans,  par  un  confrere,  et  reopere,  il  y  a  un  an 
par  moi-m4me,  et  malgr4  un  4videment  aussi  complet  que  pos¬ 
sible  on  voyait  la  suppuration  de  la  caisse  persister.  En  trois 
semaines,  la  suppuration  de  la  caisse  etait  tarie  et  la  cicatrisation 
etait  complete. 

Je  ne  veux  pas  g4n4raliser.  Ce  cas  etait  peut-6tre  heureux,* 
mais  cela  m’incite  k  renouveler  l’experience  dans  les  cas  simi- 
laires  qui  pourront  se  pr4Senter.  Il  reste  a  savoir  ce  qu’on  pour- 
rait  obtenir  dans  les  cas  ou  les  fongosites  et  l’osteite  ne  sont 
pas  limit4s  a  la  caisse.  Ici  encore  de  nouvelles  recherches  sont 
necessaires  pour  pouvoir  se  former  une  opinion  precise. 

Oto-spongiose.  —  Les  considerations  que  j’ai  exposees  ci-des- 
sus  touchant  le  r61e  de  l’actinotherapie  dans  1’equilibration  du 
chimisme  sanguin  et  des  fonctions  des  glandes  k  s4cretion  interne 
m’ont  amen4  a  envisager  l’emploi  des  rayons  ultra-violets  dans 
l’oto-spongiose.  Le  professeur  Escat,  dans  la  monographic  ou  il 
a  magistralement  r4sum4  les  travaux  parus  sur  cette  question, 
les  14sions  anatomopathologiques  qui  aecompagnent  cette  affec¬ 
tion  et  les  hypothkses  successives  que  l’on  a  4mises  pour  l'expli- 
quer,  a  nettement  indiqu4  la  voie  a  suivre.  Dernierement,  Jous- 
seaume,  r4sumant  les  observations  prises  dans  le  service  du 
D1  Halphen  sur  le  m4tabolisme  basal  de  l’oto-spongiose,  est  arriv4 
aux  m4mes  conclusions  :  il  semble  bien  qu’k  la  base  de  l’oto- 
spongiose  il  y  a  des  troubles  de  dysossification  pour  ainsi  dire, 
comparables,  sans  leur  ressembler,  k  ceux  que  l’on  constate  dans 
l’ost4omalacie  ou  dans  le  rachitisme  et  qui  sont  en  rapport  cer¬ 
tain,  comme  dans  ces  affections,  avec  des  troubles  de  la  fonction 
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endocrinienne.  II  semble  aussi  que  la  thyro'ide,  les  ovaires  et 
Thypophyse  soient  plus  ou  moins  en  desequilibre  fonctionnel. 
II  m’a  done  paru  logique  d’essayer  de  modifier  cette  dyshar- 
monie  glandulaire  et  les  troubles  de  decalcification  qui  l’accom- 
pagnent  par  les  rayons  ultra-violets,  ces  deux  ordres  de  faits 
pouvant  etre  nettement  influences  par  eux. 

Je  n’en  suis  encore,  malheureusement,  qu’a  laperiode  d’expe- 
rimentation.  Le  debut  du  traitement  est  trop  recent,  et  il  faut, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  le  recul  du  temps  pour  juger  de  l’effi- 
eacite  d’un  traitement.  II  serait  a  desirer  que  nos  confreres,  jus- 
qu’ici  desarmes  devant  l’oto-spongiose,  veuillent  bien  essayer  ce 
traitement  dont  on  peut  augurer  un  bon  resultat.  Evidemment, 
il  ne  peut  s’agir  que  des  oto-spongioses  a  debut  recent  et  chez  des 
sujets  jeunes.  Nous  ne  pouvons  vraisemblablementriencontre  l’an- 
kylose  stapedo-vestibulaire  constituee  et  il  n’y  a  lieu  d’essayer 
l’belioth^rapie  artificielle  que  dans  les  cas  ou  elle  n’est  pas  encore 
r6alisee.  Ainsi,  on  peut  esp6rer  un  arret  ou  m£me  une  r6troces- 
sion  de  la  maladie. 

Dans  les  cas  que  je  traite  actuellement,  avec  l’assistance  de 
mon  confrere,  le  Dr  Kelekis,  radiologue  des  hopitaux  militaires 
helleniques,  voici  comment  je  procede  :  Je  commence  par  des. 
irradiations  generates  du  tronc,  devant  et  derriere,  d’abord  avec 
filtre  et  a  une  distance  de  75  centimetres,  puis  en  rapprochant 
la  lampe,  et  enfin  sans  filtre  en  reprenant  la  distance  de  75  cen¬ 
timetres  que  je  diminue  progressivement.  Les  seances  sont  pro- 
gressivement  croissantes,  de  trois  en  trois  minutes,  jusqu’a  trente 
minutes  d’irradiation,  divisees  en  deux  poses  de  quinze  minutes 
s£parees  par  cinq  minutes  de  repos.  Localement,  je  fais  des  irra¬ 
diations  sur  les  mastoldes,  progressivement  de  une  &  dix  minutes, 
avec,  puis  sans  filtre,  a  une  distance  de  20  centimetres.  Enfin, 
j’associe  au  traitement  ainsi  regie  les  preparations  calciques  et 
phosphorees  et  l’opotherapie  hypophysaire  alternees. 

Comme  je  l’ai  deja  dit,  je  ne  puis  encore  apporter  de  r£sultats 
complets,  le  traitement  etant  en  cours.  D’autre  part,  je  l’ai  asso- 
ci4  k  la  reeducation  instrumentale  et  vocale  prudente,  et  la  mise 
au  point  de  ce  traitement  complexe  demande  de  nouvelles  recher- 
ches.  Tout  ce  que  je  puis  dire,  &  l’heure  actuelle,  e’est  qu’il  sem¬ 
ble  que  le  traitement  ainsi  regie  soit  reellement  efficace.  Outre 
l’amelioration  certaine  de  l’etat  general,  Taudition  s’ameliore  de 
faijon  notable.  Et  je  pense  pouvoir  bientbt  apporter  des  observa¬ 
tions  completes  et  probantes  pour  etayer  une  methode  de  traite- 
ipent  encore  trop  theorique. 
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Aulres  affections  aurieulaires.  — Je  poursuis  egalement  l’etude 
du  traitemenl  par  les  rayons  ultra-violets  dans  l’eczema  du  con¬ 
duit  et  dans  l’otite  externe  furonculeuse,  concurremment  avec  la 
phototh4rapie  par  lumiere  blanche  et  rouge.  J’ai  obtenu  des  resul- 
tats  tres  rapides  dans  ces  deux  cas,  en  associant  d’ailleurs  ce 
traitement  au  regime  hygieno-dietetique  et  antitoxique  rationnel. 

c)  Fosses  nasales.  —  Bien  qu’il  y  ait  lieu  d’envisager  le  trai¬ 
tement  par  les  rayons  ultra- violets  dans  uncertain  nombre  d’affec- 
tions  des  fosses  nasales,  telles  que  la  rhinite  cbronique  banale, 
li4e  ou  non  a  un etat  dystrophique  neuro-arthritique  de la  muqueuse, 
la  degenerescence  polypeuse  de  la  muqueuse,  etc.  ;  je  n’ai  jus- 
qu’ici  applique  cette  th4rapeutique  qu’a  la  rhinite  atrophique  oz4- 
neuse.  Et  ici  encore,  outre  l’affection  locale,  il  y  a  certainement 
lieu  d’incriminer  un  certain  4tat  diath4sique  que  l’on  a  succes- 
sivement  rapporte  k  la  tuberculose  ou  a  la  syphilis.  N’y  aurait-il 
pas  Ik,  comme  le  pense  le  Dr  Halphen,  un  4l4ment  endocrinien, 
tenant  sous  sa  d4pendance  un  trouble  du  sympathique  ?  En  tout 
cas,  Faction  bact4ricide  locale  des  rayons  ultra-violets  jointe  a 
leur  action  stimulante  g4n4rale,  semble  autoriser  l’emploi  de  cette 
th4rapeutique.  Le  seul  cas  que  j’ai  eu  l’occasion  de  traiter  jus- 
qu’ici  parait  justifier  cette  fagon  de  voir.  Apres  un  mois  de  trai¬ 
tement,  l’4tat  local  s’est  am41ior4  au  point  qu’un  confrere  non 
averti  ne  pourrait  pas  poser  le  diagnostic  d’ozene  :  la  muqueuse 
est  rose,  les  croutes  et  1’odeur  ont  disparu.  Mais  il  faut  4videm- 
ment  plus  d’un  cas  pour  entrainer  la  conviction.  Et  j’ai  l’inten- 
tion,  dans  les  cas  qui  se  pr4senteront  dorenavant  d’associer  au 
traitement  par  les  rayons  ultra-violets  le  traitement  par  les  radia¬ 
tions  lumineuses  et  calorifiques, 

Comme  on  le  voit  par  le  rapide  expose  ci-dessus,  le  champ  de 
l’exp4rimentation  des  rayons  ultra-violets  dans  les  affections  oto- 
rhino-laryngologiques  semble  vaste  et  parait  promettre  de  grands 
espoirs.  Des  premieres  tentatives  auxquelles  je  me  suis  livre,  je 
tire  la  conviction  que  l’on  doit  Fessayer  dans  beaucoup  de  cas  de 
notre  sp4cialit4,  en  particulier  dans  la  laryngile  tuberculeuse,  dans 
l’oto-spongiose  au  d4but  et  dans  l’ozkne,  toutes  affections  ou  notre 
impuissance  est  malheureusement  trop  r4elle.  J’espere  pouvoir 
apporter  bientbt  des  observations  d4taill4es  k  l’appui  de  ces  con- 
sid4rations  th4oriques.  Et  nous  aurons  ainsi  en  mains  une  arme 
tres  efficace  et  tres  maniable  pour  soulager  des  malades  consid4- 
r4s  jusqu’ici  comme  incurables. 


FAIT  CLINIQUE 


APOPHYSE  STYLOIDE  DE  LONGUEUR  ANORMALE 

Par  G.  JOUFFRAY 


Au  congres  de  la  Societe  Frangaise  d’Oto-Rhino-Laryngologie 
de  1921  les  Drs  J.  Garel  et  F.  Arcelin  ont  attire  l’attention  sur 
une  malformation  assez  rare  :  la  longueur  anormale  de  I'apophyse 
styloide.  Le  Dr  Garel  cite  deux  observations  personnelles  et  n’a 
pu  retrouver  qu’une  dizaine  de  cas,  releves  notamment  dans  la 
litterature  am6ricaine  et  anglaise.  Nous  croyons  interessant  de 
signaler  l’observation  suivante  que  nous  avons  eu  l’occasion  de 
noter  dans  notre  clientele  personnels. 

En  juin  1923  s’est  presentee  a  notre  consultation  une  femme  de 
48  ans,  Mrae  P  ...,  se  plaignant  de  «  manx  de  gorge  »  frequents,  surtout 
marques  du  cote  droit. 

D’elle-meme,  la  malade,  qui  n’a  rien  de  particulier  dans  ses  ante¬ 
cedents,  si  ce  n’est  qu  elle  a  ele  operee  d’hyslerectomie  a  l’age  de 
32  ans,  raconte  que  vers  1918  son  amygdale  droite  a  ele  piquee  par 
un  poil  de  brosge  a  denis,  et  que  depuis  cette  date,  elle  a  ele  sujette 
a  des  inflammations  intermittentes  de  plus  en  plus  frequenles. 

II  y  a  un  an,  a  l’occasion  d’une  poussee  plus  intense,  la  malade 
s’est  aperpue  de  la  presence  dans  son  amygdale  d’un  petit  corps  dur  qui 
d’apres  elle  tendrait  aaugmenter  de  volume  et  la  generait  de  plus  en 
plus  a  chaque  deglutition. 

A  I'examen,  nous  constatons,  en  eflel,  au  niveau  .du  tiers  anlero- 
infirieur  de  l’amygdale  droite,  hypertrophiee  et  rouge,  la  presence 
d’une  petite  masse  jaunatre  visible  a  travers  une  line  paroi  muqueuse 
et  donnant  au  toucher  l’impression  d’un  corps  du  volume  d’un  gros 
grain  de  ble,  dur  et  legerement  mobile.  Nous  pensons  qu’il  s’agit  d’un 
calcul  amygdalien  et  proposons  a  la  malade  de  la  debarrasser  en 
ouvranl  simplement  la  muqueuse  au  galvanocautere  pour  cueillir  Ie 
calcul  presume.  Nous  mettons  la  malade  aux  gargarismes  emollients 
pour  eteindre  tout  a  fait  la  poussee  d’amygdalite,  et  pratiquons  quel- 
ques  jours  apres,  la  petite  intervention  decidee. 

A  notre  grande  surprise,  le  pretendu  corps  etranger  une  fois  libere 
de  toutes -parts  semble  pousser  dans  la  profondeur  un  pedicule  net- 
tement  perceptible  se  dirigeant  en  arriere  et  un  peu  en  dehors  et  en 
haut.  II  s’agit  vraisemblablement  d’une  languette  osseuse  et  probable- 
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ment  d’une  apophyse  styloide  tres  longue  ou  d’un  ligament  ossifie. 

Dans  le  doute  nous  demandons  le  secours  d’un  examen  radiogra- 
phique.  Ce  dernier  est  pratique  par  le  Dr  Maingot  qui  a  bien  voulu 
nous  remettre  pour  illustrer  notre  observation  deux  belles  epreuves, 
accompagnees  du  compte  rendu  suivant  : 

Etude  de  la  base  du  crane  et  du  cou  ;  deux  radiographies  sonl 
impressionnees,  Vune  de  profil  le  cote  droit  contre  le  recepteur,  l' au¬ 
tre  de  face  sous  Vincidence  verlex-menton-plaque  ;  de  profil  l’ apo¬ 
physe  styloide  du  temporal  forme  une  ligne  remarquablement  longue, 
Vexlremile  inferieure  se  projetle  sur  le  gonion  ;  sous  Vincidence 
verlex-menton-plaque  V ombre  de  Vapophyse  styloide  droile ,  beau- 
coup  plus  longue  que  celle  de  Vapophyse  styloide  gauche  se  dirige 
de  dehors  en  dedans  et  pointe  vers  ('image  du  condyle  de  Vocci- 
pilal. 


II  s’agit  done  bien  d’une  apophyse  styloide  de  longueur  anormale. 

Notre  maitre,  M.  le  professeur  agrege  Lemaitre,  a  qui  nous  presen- 
tons  notre  malade  propose  en  raison  des  poussees  d’amygdalite  repe- 
tees,  de  proceder  a  l’amygdalectomie  totale.  Cette  intervention  dont  le 
Dr  Lemaitre  a  bien  voulu  se  charger  est  pratiquee  fin  juin  sans  inci¬ 
dent  sous  anesthesie  locale.  1’apophyse  styloide  liberee.du  tissu 
amygdalien  6tant  conserve?  intaote  sous  reserve  d!une  nouvelle  ope- 
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ration  pour  sa  resection  en  cas  de  gene  accusee  plus  tard  par  la 
malade. 

Cette  ablation  totale  de  l’amygdale  en  debarrassant  la  malade  a 
en  outre  permis  de  preciser  le  diagnostic  et  de  constater  que  l’extre- 
mite  inferieure  de  l’apophyse  styloi'de  allleurait  la  capsule  de  l’amyg- 
dale  car  l’intervention  terminee  on  apercevait  l’os  au  niveau  meme 
de  la  plaie  operatoire. 

Apres  quelques  jours  d’hospitalisation  l’operee  sort  du  service  de 
Saint-Louis  completement  cicatrisee  et  ne  se  plaignant  nullement. 
L’apophyse  est  nettement  perceptible  dans  l’espace  cellulaire  sous- 
muqueux.  Depuis  nous  avons  eu  l’occasion  de  revoir  plusieurs  fois 
Mm0  P...,  qui  a  ete  definitivement  guerie  des  troubles  qu’elle 
accusait  par  I’amygdalectomie  totale,  qui  du  meme  coup  a  fait  dispa- 
raitre  l’organe  sans  cesse  irrite  par  cette  transfixion  osseuse  et  a  per¬ 
mis  a  l’apophyse  elle-meme  de  prendre  desormais  une  orientation 
moins  genante. 
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SOCltiTE  D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 
13  decembre  1924. 


Barre  et  Gahn.  —  Vertige  traite  par  adrenaline.  Modifica¬ 
tions  subjectives  et  objectives. 

Les  auteurs  relatent  l’histoire  d’un  vertigineux  qui  s’est  trouve  tres 
ameliore  par  l’adrenaline.  Eu  meme  temps  que  les  modifications  sub¬ 
jectives  les  auteurs  ont  note  un  retour  vers  la  normale  de  certaines 
reactions.  Ils  insistent  sur  Tutilile  des  examens  non  seulement  clini- 
ques,  mais  instrumenlaux,  des  vertigineux  avant  el  apres  le  traitement; 
qu’on  emploie  l'adrenaline  ou  la  belladone  qui  pe.uvent  donner  des 
succesegaux.  Suit  une  discussion  a  laquelle  prennent  part  MM.  Hanns, 
Barany,  Barre,  Ganuyt,  Schwartz,  Weill,  etc. 

Barany  ( d'Upsala ).  —  Enregistrenaent  de  l’epreuve  de  l'index. 
Premiers  resultats. 

Barany  expose  les  nombreux  essais  qu’il  a  deja  poursuivis  dans  le 
but  de  fixer  par  ungraphique  de  lecture  facile,  les  etapes  de  la  devia¬ 
tion  de  l’index.  II  montre  les  tres  nombreuses  causes  d’erreur  qu’il 
est  essentiel  d’eviter  et  qui  liennent  autant  a  la  suggestion  subie  par 
le  malade  qu’a  celle  dont  l’observateur  peut  etre  la  victime  trop  sou- 
vent  inconsciente. 

Stulz  et  Stricker.  —  Commotion  cerebrale. 

Jeune  homme  chez  lequel  ils  ont  constate,  deux  jours  apres  une 
commotion  cerebrale,  un  syndrome  clinique,  rappelanlunetat  meninge. 
La  pression  du  liquide  cephalo-rachidien  etait  a  0.  II  s’agissait  d’un 
syndrome  d’hypotension  aigue  du  liquide  cephalo-rachidien.  Le  malade 
guerit  apres  deux  injections  intraveineuses  d’eau  distillee.  La  premiere 
fut  d’un  elfet  passager  mais  immediat,  la  seconde  eut  un  succes  plus 
tardif  mais  durable,  la  pression  du  liquide  se  retablitet  tousles  symp- 
tbmes  cliniques  disparurent  definitivement. 

Reys.  —  Spasmes  paroxystiques  d’elevation  des  yeux  chez 
trois  parkinsoniens.  Influence  inhibitrice  dela  galvanisation 
translabyrinthique . 

L’auteur  relate  comme  une  particularite  rare  des  troubles  des  mou- 
vements  associes  chez  trois  parkinsoniens  post-encephalitiques  Tele- 
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vation  tonique,par  crises,  des  deux  yeux.  Ces  crises  independanles  de 
la  volonte  se  produisent  toutes  les  quelques  minutes.  Elies  pouvaient 
etre  coupees  chez  un  sujet  par  le  decubitus  dorsal,  chez  l’autre  par  la 
fermeture  des  paupieres.  Deux  des  sujets  presentaient  des  troubles 
objeelil's  des  reactions  labyrinthiques  (hyperexcitabilite,  troubles  des 
canaux  verticaux). 

La  galvanisation  translabyrinthique  (15-20  M.  A.)  pendant  20  minu¬ 
tes)  avait  chez  deux  sujets  amene  une  sedation  complete  des  troubles 
pendant  plusieurs  semaines.  Ces  cas  viennent  a  1’appui  des  fails 
publies  par  MM.  Barre  et  Duverger  sur  l’influence  du  labyrinthe  sur 
les  mouvements  oculaires. 

Weill  et  Reys.  —  Zona  ophtalmique  et  paralysie  faciale 
d’origine  syphilitique. 

Les  auteurs  rappellent  a  1’occasion  d’un  cas  les  observations  de  ce 
genre  assez  rares,  publiees  dans  la  litlerature.  Ils  insistent  sur  l’etio- 
logie  syphilitique  de  leur  cas,  peu  connue  en  general  comme  cause  de 
zona  ophLalmique.  L’atteinte  du  nerf  nasolobaire  avait  donne  lieu  a 
une  topographie  speciale  de  l’anesthesie  du  V.  Les  auteurs  admettent 
dans  leur  cas  une  double  localisation  :  sur  le  ganglion  de  Gasser  et 
le  ganglion  genicule.  L’existence  au  debut  de  douleurs  au  fond  de 
l’oreille  Concorde  avec  les  constatations  de  Souques  dans  ces  cas 
semblables. 


Barre  et  Specklin’  .  —  Anosmie,  agueusie  et  troubles  facio- 
cocchleo-vestibulaires  par  maladie  de  Paget  cranienne. 

Les  auteurs  relatent  l’histoire  d’un  sujet  qui  se  plaignait  seulement 
de  ne  plus  pouvoir  gouter  son  vin  et  ses  aliments.  Une  enquete  Cli¬ 
nique  revele  l’existence  de  nombreux  autres  troubles  indiquant  l’alte- 
ration  de  plusieurs  nerfs  craniens.  La  radiographie  du  crane  montra 
des  os  pommeles,  des  zones  decalcifiees,  des  epaississemenls  osseux, 
des  deformations  et  l’augmentation  enorme  des  sinus  frontaux,  etc. 

II  s’agissait  d’une  maladie  de  Paget  ;  le  crane  avait  augmenle  de 
trois  centimetres  depuis  Irois  ans.  La  reaction  de  Bordet-Wassermann 
est  positive  dans  le  sang  ;  le  liquide  cephalo-rachidien  est  absolument 
normal. 


/  0  janvier  /  9 25 . 

MM.  Barre,  Heimendinger  et  Lampert.  —  Syndrome  d' hyperten¬ 
sion  cranienne  apres  traumatisme  chez  un  azotemique. 

Les  auteurs  exposent  l’histoire  d’un  sujet  atteint  de  cephalees  vio- 
lentes  et  durables,  de  stase  papillaire  double  avec  h^morragies  peri- 
papillaires  et  hypertension  mesuree  du  liquide  cephalo-rachidien. 
Abaissement  notable  et  precoce  de  la  vue,  bourdonnements  d’oreiiles, 
vertiges  completaient  le  tableau. 
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La  constante  d’Ambard  a  ete  plusieurs  fois  trouvee  toujours  elevee 
(0,12  a  0,15)  :  la  therapeutique  medioale  amena  pea  a  peu  le  sujet  a 
la  guerison  ;  la  stase  disparut  presque  completement  en  quelques 
mois  ;  en  meme  temps  que  la  vue  redevenait  normale.  Le  role  de 
l’azotemie  semble  etabli,  mais  le  sujet  ayant  fait  une  chute  surlatete 
quelques  mois  auparavant  et  les  premieres  cephalees  datant  de  ce 
choc,  les  auteurs  discutent  le  role  possible  de  ce  traumatisme  aupres 
de  la  retention  azotee. 

Schaaf.  —  Hemianopsie  homonyme  avec  hallucinations 
visuelles. 

L’auteur  presente  un  sujet  qui  fut  pris  brusquement  d’hemianopsie 
et  qui  presenta  dans  le  champ  hemianopsique  des  hallucinations 
visuelles  zoopsiques.  Ce  phenomene  peut  etre  explique  par  le  fait  que 
le  malade  etait  uu  alcoolique. 

Georges  Canuyt  et  E.  Loth.  —  Sinusite  frontale  exteriorisee. 
Abces  extra-dural.  Trepanation.  Guerison. 

Les  auteurs  presentent  une  femme  atteinte  de  sinusite  frontale 
exteriorisee.  A  l’intervention  on  constate  une  perte  de  substance  con¬ 
siderable  de  la  table  interne  de  l’os  frontal,  de  la  pachy-meningile  et 
un  abces  extra-dural.  A  la  suite  de  cette  operation  la  malade  a  com¬ 
pletement  gueri.  L’interet  de  cette  communication  reside  dans  la  gra¬ 
vity  des  lesions  et  l’allure  clinique  silencieuse  et  latente  de  l’aflfection. 

Rkdslob.  —  Cecite  corticale  ou  cecite  peripherique  dans  un 
cas  d'eclampsie. 

Une  jeune  femme  etait  devenue  aveugle  a  l’issu  d’une  crise 
d’eclampsie.  Au  fond  des  yeux  on  constatait  la  presence  de  vastes 
hemorragies  et  de  nombreux  placards  d’exsudat.La  question  seposait, 
de  savoir  si  la  cecite  etait  d’origine  centrale  ou  d'origine  periphe¬ 
rique.  L’auteur  demonlre  l’importance  de  l’examen  du  reflexe  pho- 
tomoteur.  G’est  lui  qui  permettra  de  faire  le  diagnostic  dilferentiel. 
Les  pupilles  etaient  normales  et  reagissaient  correctement  a  l’eclai- 
rage.  Des  lors  il  fallait  admettre  une  origine  centrale  de  la  cecite.  Le 
pronostic  visuel  et  vital  etait  par  consequent  favorable.  Gar  dans  la 
cecite  gravidique,  le  pronostic  visuel  marche  de  front  avec  le  pro¬ 
nostic  vital. 

Georges  Canuyt.  —  Syndrome  paralytique  du  trou  condylo- 
dechire  posterieur  ou  syndrome  total  (etude  d’ensemble). 

L’auteur  fait  un  expose  et  une  mise  au  point  de  la  question  du  syn¬ 
drome  total  avec  association  ou  non  de  la  paralysie  du  sympathique. 
II  fait  part  des  donnees  nouvelles  sur  la  physiologie  des  nerfs  spinal, 
glosso-pharyngien  et  pneumo-gastrique.  II  termine  en  montrant  les 
diverses  etiologies  de  ce  syndrome  paralytique.  L’auteur  rend  hom- 
mage  aux  travaux  de  l’ecote  lyonnaise,  au  professeur  Collet  et  a  son 
interne  Vernet  qui  ont  edifie  ce  chapitre  de  pathologie. 
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Barre.  —  Nouveau  modele  de  canule  auriculaire. 

L’auteur  presente  une  canule  auriculaire  pour  recherche  de  l’epreuve 
calorique  de  Barany.  G’est  une  canule  de  Briinings  a  laquelle  il 
a  ajoute  un  dispositif  a  ressort  qui  permet  de  regler  a  volonte  la  mise 
en  marche  et  l’arret  de  l’ecoulement ;  plusieurs  petites  pieces  arron- 
dies  sont  soudees  au  corps  de  la  canule  pour  permettre  aux  doigts  de 
la  manier  avec  facilite,  de  la  maintenir  en  place  sans  effort,  et  d’ac- 
lionner  le  ressort  ;  cette  canule  permet  d’avoir  une  main  libre  pen¬ 
dant  toute  l’epreuve,  qui  gagne  beaucoup  en  facilite  et  en  precision. 

Redslob,  Reys,  Wennagelet.  —  Stase  papillaire  simulant  une 
tumeur  intracranienne  dans  un  cas  de  nephrite. 

Chez  une  jeune  femme  que  lui  avail  adressee  le  rhinologiste  et  qui  se 
plaignait  de  cephalees  intolerables  accompagnees  de  vomissemenls. 
Redslob  a  constate  la  presence  d’une  papille  a  stase  typique,  sans 
cedeme  peripapillaire.  La  difference  de  niveau  entre  la  reline  et  la 
surface  de  la  saillie  etait  de  7  dioptries.  Le  diagnostic  de  tumeur 
intracranienne  s’imposait.  Mais  un  examen  des  urines,  pratique  ulte- 
rieurement,  revela  la  presence  d’une  tres  forte  albuminurie.  Or,  il 
est  tres  rare  que  dans  les  cas  de  nephrite,  les  lesions  retiniennes  se 
bornenl  a  une  stase  papillaire  typique.  La  presence  indique  une 
hypertension  intracranienne,  le  pronostic  vital  est  generalement 
mauvais. 


SOClfiTE  b’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 
12  fevrier  1925. 

F.  Bonnet-Roy  et  P.  Cornet.  —  Inflammation  chronique  poly- 
glandulaire  des  glandes  salivaires. 

Malade  atteint  d’une  suppression  a  peu  pres  complete  de  secretion 
salivaire,  avec  aspect  roti  dtf  la  muqueuse  buccale  et  gene  extreme  de 
la  deglutition.  Il  s’agit  d’urtdl  sclerose  inflammatoire  des  glandes  sali¬ 
vaires  ayant  frappe  simultahement  et  symetriquement  les  parotides, 
les  sous-maxillaires  et  les  sublinguales  ainsi  que  le  revele  un  double 
examen  biopsique  fait  au  niveau  de  la  parotide  et  de  la  sublinguale. 

Ciiatellier,  Vallat  el  Hude.  —  Tumeur  tuberculeuse  de  l’epi- 
glotte. 

Malade  atteint  d’une  tumeur  de  l’epiglotte,  dont  le  volume  depasse 
nettement  celui  d’une  noisette.  Elle  se  trouve  a  cheval  sur  la  moitie 
droite  de  1’organe.  Sa  partie  centrale  est  spherique,  grise,  reguliere ; 
elle  descend  sur  la  face  linguale  de  l’epiglotte,  jusqu’au  sillon  glosso- 
epiglottique,  tandis  que  son  prolongement  sur  la  face  posterieure  est 
moins  important.  Le  reste  du  vestibule  larynge  est  infiltre,  rouge, 
irregulier,  ces  lesions  predominent  a  droite  sur  la  bande,  l’aryt6noide 
et  le  repli  ary-epiglottique. 

ARCH.  lf)T.  LARYNG.  1925.  11°  5,  36 
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La  dysphagie  douloureuse  est  tres  penible,  la  dysphonie  notable. 

L’etat  general  est  tres  altere  et  rauscultation  du  sommet  droit 
revele  des  signes  cavitaires.  Une  biopsie  pratiquee  sur  la  masse  tumo- 
rale  a  confirme  sa  nature  tuberculeuse. 

Winter.  —  Sarcome  melanique  de  la  cloison  avec  adenopa- 
thie  de  meme  nature. 

Tres  petite  tumeur  de  la  partie  inferieure  du  septum,  dans  la  fosse 
nasale  gauche  chez  une  femme  de  36  ans.  Adenopathies  cervicales  du 
meme  cote.  L’examen  microscopique  de  la  tumeur  et  des  ganglions  a 
revele  qu’il  s’agissait  de  sarcome  melanique. 

Dufourmentel.  —  Cancer  du  larynx  gueri  par  radiumthe- 
rapie. 

Dufourmentel  presente  une  malade  operee  anterieurement  (sep- 
tembre  1923)  d’hemi-laryngectomie  gauche  pour  epithelioma  spino- 
cellulaire  constate  histologiquement.  Vue  pour  la  premiere  fois  le 
25  novembre  1923,  on  constata  une  recidive  tres  etendue  (enormes 
bourgeons  couvrant  l’orifice  glottique).  Tracheotomie.  Application  de' 
bromure  de  radium  pendant  huit  jours.  Acluellement  (15  mois)  la 
malade  est  en  parfait  elat  local  et  general.  Dufourmentel  apres  dila¬ 
tation,  se  propose  de  lui  faire  une  autoplastie  cutanee  en  deux  phases. 

H.  Meyer.  —  Vaccinotherapie  de  1’ozene. 

Meyer  a  essaye  dans  une  dizaine  de  cas  le  vaccin  polyvalent  con¬ 
centre  Inava,  aucun  de  ces  malades  n’est  reste  insensible ;  on  assiste 
a  la  disparition  des  croutes  et  de  l’odeur.  L’aspect  de  la  muqueuse 
se  modifie  apres  14  a  16  injections  et  qertains  malades  sont  en  etat 
de  guerison  apparente.  Ces  resultats  encourageants  sont  encore  trop 
recenls  cependant  pour  que  l’auteur  en  tire  des  conclusions  defini¬ 
tives.  M.  Labernadie. 


REUNION  CLINIQUE  DES  OTO-RIIINO-LARYNGOLOGISTES 
DES  HOPITAUX  DE  PARIS. 

/  7  decembre  1 924. 

Mr  le  professeur  Barany  ( d'Upsala )  assiste  a  la  seance. 

Fernand  Lemaitre  et  Marcel  Levy-Bruhl.  —  Gravite  des  sup¬ 
purations  auriculaires  a  pneumococcus  mucosus. 

Depuis  quelques  annees  deja,  on  a  signale  a  Petranger,  en  particu- 
lier  aux  Etats-Unis  et  a  \rienne,  la  gravite  toute  speciale  de  certaines 
suppurations  oto-mastoi'diennes,  dont  l’agent  pathogene,  caracterise 
par  un  ensemble  de  proprietes  bien  definies,  est  un  coccus  interme- 
diaire  au  streptocoque  et  au  pneumocoque  ;  et  que  pour  cette  raison 
les  auteurs  designent  tant6t  sous  le  nom  de  Streptococcus  mucosus, 
tantot  sous  celui  de  Pneumococcus  mucosus.  Ces  fails  ne  semblent 
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pas  jusqu’a  present  avoir  retenu  l’attention  en  France  et  ils  n’ont  pas 
fait  1’objet,  a  notre  connaissance,  de  publications  speciales. 

Or,  1’examen  bacteriologique  des  suppurations  auriculaires,  syste- 
matiquement  pratique  dans  notre  service  de  Saint-Louis,  nous  a 
permis  de  retrouver  ce  microbe  a  titre  nonexceptionnel,  puisque  nous 
en  avons  observe  8  cas  en  l’espace  d’un  an  et  d’en  confirmer  la 
gravite  pronostiquee  puisque  quatre  de  ces  malades  ont  succombe. 
Le  detail  des  observations  sera  publie  dans  un  travail  d’ensemble, 
dans  les  Archives  Internationales  de  Laryngologie,  sous  la  signature 
de  Levy-Bruhl  et  Aubin  ;  mais  nous  croyons  qu’il  n’est  pas  sans 
interet  de  signaler  des  a  present  a  la  Societe  des  Laryngologistes  des 
Hopitaux,  les  points  suivanls  : 

1°  Les  cas  que  nous  avons  observes  sont  caracterises  :  au  point  de 
vue  clinique,  par  une  atteinte  serieuse  de  l’etat  general  sans  grande 
reaction  thermique  ;  au  point  de  vue  anatomique,  par  des  lesions 
osseuses,  tres  etendues  et  (res  destructrices  ;  au  point  de  vuepronos- 
lic  par  une  gravite  exceptionnelle,  quatre  de  nos  malades  etant  morts 
de  meningite  suraigue,  malgre  une  large  intervention  ; 

2°  Confirmant  les  fails  constates  a  l’etranger,  la  plupart  de  nos 
malades  avaient  depasse  la  cinquantaine  et  se  trouvaient  en  etat  de 
moindre  resistance  (diabete,  surmenage,  etc...)  Gependant,  certains 
de  nos  cas  concernent  des  sujets  de  vingt  a  soixante  ans  ;  nous  avons 
egalement  retrouve  le  pneumococcus  mucosus  chez  le  nourrisson  dans 
2  cas  d’etat  grave  et  destruction  ; 

3°  L’examen  direct  du  pus,  apres  coloration  au  Gram  et  a  la  Thio- 
nine,  permet  en  general  le  diagnostic  bacteriologique  immediat,  par 
la  constatation  de  germe  prenant  le  Gram,  disposes  en  diplocoques  et 
en  chainettes  et  entoures  d’une  capsule  volumineuse.  L’examen  des 
cultures  nous  a  permis  d’identifier  ces  microbes  comme  des  pneu- 
mocoques  indiscutables,  du  type  III,  agglutines  paries  serums  expe- 
rimentaux  et  doues  d’une  virulence  assez  grande  pour  le  cobaye, 
faible  au  contraire  vis-a-vis  d’autres  animaux,  le  lapin  par  exemple  ; 

4°  Au  point  de  vue  pratique,  la  constatation  de  ce  germe  comporte 
une  double  indication  :  pronostic  tres  reserve  d’une  part,  necessity 
d’une  large  intervention  chirurgicale  d’autre  part.  En  outre,  une  the- 
rapeutique  specifique  semble  parfois  etre  envisageepour  l’avenir  ;  si  le 
serum  anli-peumococcique  polyvalent  dont  on  dispose  actuellementne 
paraitpas  en  effet  doue  d’efficacite  reelle  vis-a-vis  de  cette  variete  tres 
speciale  de  pneumocoques,  les  recherches  actuellement  poursuivies  a 
Pasteur  en  vue  d’obtenir  un  serum  anti-pneumococcique  type  muco¬ 
sus  permettront  peut-etre  une  serotherapie  susceptible  d’ameliorer 
le  pronostic  actuellemement  si  grave,  des  suppurations  auriculaires  a 
mucosus. 

Lemaitre  et  Wilbert.  —  Volumineux  sarcome  du  palais. 

M.  V..,,  age  de  17  ans,  entre  dans  le  service  de  Laryngologie  de 
Saint-Louis,  le  6  decembre  1924,  pour  une  volumineuse  tumeur  qui 
cache  toute  la  moitie  gauche  du  voile  et  de  la  voute  palatine  et  qui 
deborde  nettement  la  ligne  mediane. 

Le  debut  de  l’affection,  lent  et  insidieux,  remonte  a  trois  mois 
environ;  a’ cette  epoque,  le  sujel  constate  la  presence  d'une  petite 
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masse  molle,  indolore,  de  la  grosseur  d’un  pois,  qui  siege  sur 
la  voute  palatine,  a  1  centimetre  en  dedans  de  la  deuxieme  molaire 
superieure  gauche.  Cette  tumeur  grossit  progressivement  et  atleint 
en  deuxmois  les  dimensions  d’une  noi.\  ;  elle  se  developpe  alors  plus 
rapidement,  gagne  en  arriere  le  voile  du  palais,  en  dedans  la  ligne 
mediane,  et,  tres  vascularisee,  prend  un  aspect  rougeatre.La  degluti¬ 
tion  devint  difficile  et  la  phonation  est  genee.  Le  sujet  est  adresse, 
par  son  dentiste,  dans  le  service  du  Dr  Louste  ou  une  biopsie  mon- 
tre  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  fuso-cellulaire  ;  il  est  alors  dirige  vers  le 
service  de  Laryngologie. 

Dans  les  antecedents  de  ce  jeune  malade,  on  note  simplement  de 
l’eczema  de  la  jambe  droite  dont  il  nereste  qu’une  pigmentation  bru- 
nalre;  a  noter  toutefois  que  le  pere  serait  mort,  il  y  a  cinq  ans,  d’un 
anevrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  probablement  d’origine  specifique. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  tres  marques:  la  mastication  et  la 
deglutition  se  font  difficilement  et  la  rhinolalie  fermee  gene  conside- 
rablement  la  parole. 

Les  signes  physiques  sont  les  suivants:la  cavile  buccaleest  en  par- 
tie  obstruee  par  la  tumeur  palatine  qui  se  developpe  mainlenant  avec 
une  rapidite  extreme.  Elle  presenle  les  dimensions  d’une  mandarine 
que  Ton  aurait  aplatie  et  elalee  sur  le  voile  et  sur  la  voute;  recou- 
verte  d’une  muqueuse  non  ulceree,  mais  amincie,  elle  montre  une  sur¬ 
face  rouge,  sillonnee  de  petits  vaisseaux  qui  saignent  parfois.  Au 
premier  abord,  la  masse  semble  divisee  en  plusieurs  lobes,  un  lobe 
volumineux  qui  conslitue  presque  loute  la  tumeur  et  deux  lobulesqui 
repondent,  l'un,  au  rebord  gingival  el  d’ou  emerge  la  dent  de  12  ans, 
l’autre,  nettement  externe,  au  vestibule.  En  realite,  il  s’agit  de  la 
meme  masse  qui  presente  deuxsillons.  Il  est  difficile  de  dire  s’ilexiste 
un  pedicule;  cotte  existence  est  vraisemblable  car,  il  y  a  quelques 
jours  encore,  il  etait  possible  de  passer  un  stylet  entre  la  tumeur  et 
la  voute  palatine  et  l’on  aurait  pu  se  croire  en  presence  d’une  «  epu¬ 
lis  geante  »  ;  aujourd’hui,  la  masse,  plus  volumineuse,  completement 
plaquee  sur  la  voute  et  le  voile,  recouvre  meme  l’emplacement  de  la 
dent  de  sagesse  dont  on  ne  peut  dire  si  elle  est  cachee  par  la  tumeur 
ou  si  elle  n’est  pas  encore  evoluee. 

L’examen  physique  ne  revelerien  d’autre:  il  n’y  a  pasde  ganglions; 
les  fosses  nasales  sont  libres;  le  sinus  maxillaire  semble  normal  et,  si 
la  diaphanoscopie  indique  une  opacite  bilaterale,  les  epreuves  radio- 
graphiques  indiquent  une  transparence  egale  et  normale  des  sinus. 

Tel  est  ce  sarcome.  Malgre  son  evolution  extrememenl  rapide  et 
son  type  fuso-cellulaire,  nous  portons  dans  ce  cas  un  pronostic  rela- 
tivement  benin.  Au  point  de  vue  therapeutique  nous  nous  proposons  : 
1°  d’enlever  la  tumeur  par  les  voies  naturelles;  2°  de  trailer  par  la 
radiolherapie  la  base  d’implantation  qu’il  sera  facile  de  surveiller  et 
de  biopsier  ;  3°  de  pratiquer  une  resection  osseuse,  &  la  demande  des 
lesions,  si  la  tumeur  ne  disparait  pas  completement  sous  Taction  des 
rayons. 

Cette  maniere  de  proceder  permettra  peut-etre  d’obtenir  une  gue- 
rison  sans  faire  les  mutilations  etendues  que  necessite  toujours  la 
resection,  meme  limitee,  du  maxillaire  superieur.  Mais  nous  desire- 
rions  avoir  a  ce  sujet  1’opinion  des  membres  de  la  sociele;  c’esl  pour 
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cela  que  nous  presentons  aujourd'hui  ce  malade;  nous  esperons  pou- 
voir  le  presenter  de  nouveau  dans  quelques  mois. 

Hautant  demande  a  Lemaitre  cequ’il  compte  faire,  au  point  devue 
therapeutique. 

Lemaitre  pense,  dans  un  premier  temps,  enlever  la  grosse  masse 
exuberante  et  faire  de  la  radiotherapie  dans  la  profondeur ;  si  l’appli- 
cation  de  celled  semble  donner  un  resultat,,  il  s’en  tiendra  a  1’action 
des  agents  physiques ;  si  au  contraire,  l’essai  das  rayons  n’est  pas  satis- 
faisant,  il  seresoudra  alors  a  faire  une  exerese  large. 

Bourgeois  s’appuyant  sur  lefait  que  la  base  est  limitee,  se  demande 
si  par  la  dialhermie,  on  n'aurait  pas  un  bon  resultat.  La  dialhermie, 
au  conLacL  d’un  os,  ne  donne  qu’une  sequestration  tres  superficielle 

Hautant  eslime  que  ce  malade  etant  atteint  d’une  affection  tres 
grave,  il  est  d’avis  d’agir  tres  largement;  son  implantation  osseuse 
n’est  pas  tres  etendue,  la  deformation  osseuse  ne  sera  done  pas  tres 
marquee.  L’operation  pratiquee,  il  mettrait  immediatement  des  doses 
minimes  de  radium.  Dans  2  cas  identiques,  il  a  eu  de  bons  resultals 
par  cette  fapon  de  proceder. 

Lemaitre  se  rallie  a  l’opinion  d’Hautant,  a  condition  que  l'extension 
en  profondeur  des  lesions,  ne  soit  pas  telle  que  leur  extirpation 
entraine  de  gros  delabrements. 

Bourgeois.  —  Coryza  spasmodique. 

Malade  deja  montre  il  y  a  un  mois,  comme  gueri  de'ses  accidents  a 
la  suite  d’une  seule  injection  de  novarsenobenzol.  A  la  suite  de  cette 
presentation,  une  discussion  s’etait  elevee,  les  uns  voyant  dans  ce 
resultat  unphenomene  de  choc,  les  autres  1’attribuant  a  Taction  medi- 
camenteuse  du  novarsenobenzol.  Or,  malheureusement,  les  injections 
d’arsenic  furent  poursuivies  et  le  coryza  spasmodique  reapparut.  L'ac- 
tion  de  ce  medicament  ne  pouvait  done  etre  miseen  cause  autrement 
que  comme  effet  de  choc. 

Bourgeois  pensa  alors  a  recourir  auGardenal,  employe  par  Pagniez 
dans  le  traitement  de  l’asthme;il  commen^a  par  utiliser  une  dose 
de  0  gr.  10,  administree  deux  fois  par  jour  mais  il  en  resulla  un  etat 
de  somnolence  tres  marque.  Il  se  contenla  alors  de  doses  plus  fai— 
bles  0  gr.  10  pris  en  deux  fois  dans  la  journee;  le  resultat  fut  excel¬ 
lent. 

Halphen.  —  Pour  juger  de  la  guerison  d’une  malade  atteinte  de 
coryza  spasmodique,  il  faudrait  s’enquerir  de  l’etat  actuel  de  son 
reflexe  naso-facial.  En  effet,  lout  malade,  atteint  de  coryza  spasmo¬ 
dique,  est  en  etat  d’hyper-reflectivite  sympathique  et  1’attouchement 
de  la  region  du  ganglion  spheno-palatin  determine  un  larmoiement 
intense,  une  rougeur  des  paupieres  et  du  visage,  voire  meme  du  cou 
et  de  l’oreille,  une  vascularisation  de  la  conjonctive  uni  ou  meme 
bilaterale  de  l’hydrorrhee  nasale  et  de  la  dilatation  de  la  pupille.  Si  le 
malade  est  modifie,  ameliore  ou  gueri,  le  reflexe  diminue,  oii"  meme 
disparait . 

Jusqu’a  present,  les  succes  que  nous  avons  obtenus  par  des  atlou- 
chements  dans  la  region  spheno-palatine,  au  melange  de  Bonain  ou 
par  des  piqures  sous-muqueuses  d’alcool,  nous  ont  montr6  les  modi¬ 
fications  du  reflexe  decril. 
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Halphen.  —  Debut  larynge  d’une  maladie  de  Hodgkin. 

La  malade  que  j’ai  l’honneur  de  vous  presenter,  est  atteinte  d’une 
maladie  de  Hodgkin  typique,  ainsi  qu’a  bien  voulu  nous  le  confirmer 
le  Dr  Aubertin,  et  l’interet,  pour  notre  societe,  de  son  histoire,  reside, 
dans  les  troubles  larynges  dramatiques  qui  ont  precede  son  affection 
actuelle.  Mme  Coch...,  agee  aujourd’hui  de  42  ans,  est  venue  me  trou- 
ver  pour  la  premiere  fois  ily  a  quatre  ans,  en  decembre  1920. 

Une  dyspnee,  survenue  insidieusement  depuis  plusieurs  mois,s’est 
brusquement  aggravee  au  point  qu’actuellement,  la  malade  presenle 
tirage,  cornage  et  tous  symplomes  d’asphyxie  necessitant  la  tracheo- 
tomie  d’urgence.  L’examen  larynge  pratique  les  jours  suivants,  lorsque 
la  malade  est  au  repos,  montre  une  tumefaction  lisse,  arrondie,  rouge, 
nettement  inflammatoire,  qui  occupe  loute  la  region  aryteno'idienne 
gauche,  immobilisant  1’hemi-larynx  du  meme  c6te.  Le  diagnostic  qui 
s’impose,  est  une  gomme  du  larynx,  et  une  prise  de  sang  pour  Bor- 
det-Wassermann  est  faite  apres  reactivation  au  cyanure.  La  reponse 
du  laboratoire  est  absolument  negative. 

Mais,  apres  avoir  montre  la  malade  au  Dr  Lemaitre,  nous  persis- 
tons  dans  le  meme  diagnostic  et  instituons  le  trailement  arsenical. 

Ce  traitement  ne  donna  aucun  resultat  et  la  tumefaction  diminua 
peu  a  peu  au  bout  de  cinq  mois  seulement.  La  malade  ne  put  etre 
decanulee  qu’en  mai  1921.  A  celte  epoque,  la  corde  vocale  du  cote 
gauche  est  encore  immobile,  mais  la  respiration  suffisante.  Or,  des 
cette  epoque,  ete  1921,  est  apparu  un  ganglion  dans  l’aisselle  gauche, 
puis  un  autre  dans  1’aisselle  droite;  ces  ganglions  n’ont  fait  qu’aug- 
menter  et  se  sont  accompagnes  peu  a  peu  de  la  prise  de  tous  les  gan¬ 
glions  de  la  region  cervicale. 

Actuellement,  la  malade  ne  ressent  aucune  douleur. 

Elle  ne  se  plaint  que  d’une  envie  irresistible  de  dormir  apres  les 
repas  et  d’un  pruril  assez  intense  localise  au  niveau  des  avant-bras. 

L’examen  du  cou  montre  que  les  deux  creux  sus-claviculaires  sont 
combles  par  des  ganglions  multiples  accoles,  dont  la  grosseur  varie 
d’une  noisette  a  un  oeuf.  Un  gros  ganglion  comble  l’angle  de  la 
machoire  du  c6te  droit  ;  de  plus  petits  se  trouvent  en  arrieredu  mus¬ 
cle  st-cl-mastoidien  ;  toute  la  nuque  est  farcie  de  petits  ganglions  et 
le  muscle  st-cl-mastoi'dien  gauche  est  souleve  par  une  grosse  masse 
ganglionnaire.  Tous  ces  ganglions  sont  mobiles,  indolents  et  de  con- 
sistanceelastique.  Au  niveau  des  aisselles,  les  ganglions  sont  enormes, 
et  d’un  cote  ne  forment  qu’une  masse  unique;  la  rate,  le  foie,  et  les 
amygdales  ne  sont  pas  hypertrophies. 

L’examen  radioscopique  du  mediastinmontre  uneadenopathie  legere 
a  droite  quo  l’auscultalion  permet  d’ailleursderelrouver  sous  forme  de 
souffle  hilaire.  L’examen  du  sang  montre  (octobre  1924)  4  millions 
de  globules  rouges  et  12.000  leucocytes  dont  88  °/„  de  polynucleaires, 
5  °/«  de  monolucleaires  et  6  °/0  de  lymphocytes.  Lamalade  estsoumise 
a  un  traitement  par  injections  de  thorium  dans  le  service  du  Dr  Au¬ 
bertin. 

La  suite  chronologique  des  evenements  nous  incite  a  penser  que 
1’etat  leucemique  aurait  debute  par  une  hyperplasie  lymphatique  de 
la  region  aryteno'idienne;  nous  savons  en  effet  qu’a  ce  niveau,  le  tissu 
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cellulaire  est  tres  riche  en  elements  lymphatiques,  mais  notre  hypo- 
these  est  plus  difficile  a  soutenir  lorsque  nous  voyons  l’alfection 
laryngee  retroceder  spontanemect. 

D’autre  part,  s'il  y  a  simplement  coincidence  entre  un  cedeme  glot- 
tique  et  une  leucemie  aleucenique,  nous  ne  voyons  pas  quelle  eti¬ 
quette  nous  pouvons  donner  a  l’affection  laryngee  du  debut. 

Moulonguet  et  Perier.  —  Un  cas  de  tympan  cicatriciel. 

Chez  une  malade  &gee  de  34  ans  se  plaignant  de  surdite  ancienne 
avec  bourdonnements,  on  note  la  formation  de  lympans  cicatriciels. 
La  malade  a  toujours  ete  dure  d’oreille,  cette  surdite  remonte  a  l’age 
de  2  ans,  epoque  a  laquelle  elle  aurait  debute  a  l’occasion  d’une 
maladie  infectieuse  grave.  La  malade  se  souvient  avoir  eu  des  ecoule- 
ments  d’oreille  a  I’age  de  7  ans,  puis  a  12  ans  a  la  suite  d’une  scarla- 
tine. 

Actuellement  elle  se  plaint  de  bourdonnements. 

En  l’examinant  nous  sommes  frappes  par  la  brievete  des  conduits. 
Du  c6te  gauche  en  particulier  le  speculum  est  presque  tout  de  suite 
arrete  par  un  diaphragme  concave,  d’aspect  brillant  et  iiacre,  epais 
et  lisse.  Son  image  ne  se  ressemble  nullement  aux  images  otoscopi- 
ques  habituelles. 

II  n’y  a  pas  de  perforation,  pas  le  moindre  ecoulement.  Au  stylet 
cette  membrane  cicatricielle  est  elastique  et  semi-rigide.  En  la  tou- 
chant  on  ne  provoque  aucun  mouvement  de  defense  de  la  malade,  il 
est  mobile  au  Seegle. 

Audition;  formule  d’oreille  moyenne  avec  lateralisation  de  Weber 
a  gauche  et  Rinne  negalif.  La  voix  chuchotee  n’estpas  perpue  au  con¬ 
tact,  le  128  l’est  a  peine,  limite  superieure  de  l’audition  14.000. 

H.  Bourgeois  et  G.  Poyet.  —  Detail  de  technique  simplifiant 
les  applications  de  diathermie. 

H.  Bourgeois  et  G.  Poyet  emploient  habituellement  la  technique 
qui  consiste  a  se  servir  de  deux  electrodes  une  grande  et  une  petite 
au  niveau  de  laquelle  se  produisent  les  phenomenes  thermiques.  Dans 
ces  conditions,  le  malade  joue  le  role  de  resistance,  resistance  dans 
laquelle  se  perd  une  grande  partie  de  l’iritensite  de  nos  appareils. 
Aussi  au  cours  de  telles  applications,  doit-on  user  de  fortes  intensiles 
si  on  veut  obtenir  des  elfets  suffisants.  Au  contraire.  les  effets  obte- 
nus  sont  considerables,  si,  au  lieu  d’appliquer  l’electrode  indifferenle 
au  contact  de  la  peau  on  interpose  entre  le  patient  et  la  plaque  urie 
couche  de  tissu  isolant. 

En  pratique,  s’il  s’agit  d’une  application  en  position  assise  on  assu- 
jettit  la  plaque  sur  une  chaise  metallique  ;  chaise  et  plaque  sont 
recouvertes  d’une  epaisse  couche  d’alezes  sur  laquelle  le  malade 
s’asseoit. 

Nous  realisons  ainsi  un  condensateur  dont  l'armature  externe  est 
representee  par  le  malade  ;  l’armature  interne,  par  la  chaise  et  la 
plaque  ;  les  alezes  constituent  le  dielectrique. 

Les  condensateurs  n’olfrant  aucune  resistance  au  passage  des  cou- 
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rants  de  haute  frequence  il  en  resulte  une  serieuse  amelioration  du 
rendement  de  nos  appareils. 

Les  avantages  pratiques  de  cette  technique  sont :  a)  une  coagulation 
pour  ainsi  dire  instantanee  par  nos  applications  habituelles  ;  b)  une 
facilite  extreme  d’applications  puisqu’ii  n’y  a  plus  aucun  contact  enlre 
le  patient,  et  l’electrode  indilTerente. 

C'est  a  Bordier  que  nous  devons  cette  fapon  de  proceder;  nous  ne 
l’employons  que  depuis  peu  de  temps,  mais  jusqu’ici  elle  nous  a  donne 
entiere  satisfaction. 


Seance  du  14  janvier  1924. 

Lemaitre  et  Madubo.  —  Tumeur  du  nerf  auditif.  (Paraitra  in 
exlenso  dans  les  Archives). 

Halpiien  demande  au  Dr  Lemaitre  quelles  sont  ses  intentions  pour 
l’avenir,  s’il  compte  pratiquer  une  seconde  intervention,  d’extirpa- 
tion  cette  fois,  et  dans  combien  de  temps. 

Lemaitbe.  —  Je  n’ai  pas  1’intention  —  actuellement  du  moins  —  de 
pratiquer  une  nouvelle  intervention  :  les  tentatives  d’ablation  des 
tumeurs  ponto-cerebelleuses  sont,  en  effet,  tres  dangereuses  quelles 
que  soient  les  techniques  employees;  elles  sont,  d’autre  part,  presque 
toujours  incompfetes.  Je  n’ai  pas  non  plus  l’intention  d’instituer  un 
traitement  radiotherapique,  car  les  fibro-gliomes  du  nerf  auditif  sont 
consideres  par  les  neurologistes  comme  des  tumeurs  radio-resistantes. 
Je  me  propose  done  de  mettre  le  malade  en  observation ;  si  plus  tard, 
revolution  des  symptomes  m’y  oblige,  je  tenterai,  peut-elre  alors, 
l’exerese  de  la  tumeur  ;  mais,  pour  l’instant,  j’estime  qu’il  est  sage  de 
s’abstenir,  etant  donnee  l’amelioration  considerable  obtenue  par  la 
large  trepanation  decompressive  de  la  fosse  cerebelleuse. 

Halpiien,  tout  en  reconnaissant  la  gravite  de  l’extirpation  des  tumeurs 
du  nerf  auditif,  ajoute  cependant  que  de  nombreux  cas  heureux  ont  ete 
publies  et  qu’il  existe  une  voie  d’abord  petreuse  qui  permet  d’enlever 
avec  la  tumeur  le  prolongement  du  conduit  auditif  interne.  Cette  voie, 
moins  dangereuse,  a  le  seul  inconvenient  de  leser  presque  toujours 
le  facial. 

J.  Ramadier  demande  si  chez  le  malade  de  M.  Lemaitre,  les  trois 
reactions  au  courant  galvanique  ont  ete  recherchees  (stalique,  nys- 
tagmique  et  auditive).  La  reaction  auditive  entre  autres  est  generale- 
ment  normale  (5  a  6  M.  A.)  ou  meme  precoce  (1,  2,  3  M.  A.)  dans  la 
plupart  des  lesions  limitees  au  labyrinthe  (trepanation  labyrinthique, 
labyrinthite  heredo-specifique).  Elle  est  par  contre  le  plus  souvent 
absente  dans  certaines  lesions  des  voies  acoustiques  a  siege  vraisem- 
blablement  retro-labyrinthique  (telle  la  nevrite  de  l’acoustique  de  la 
syphilis  acquise,  s’accompagnant  d’aulres  symptomes  neurologiques  : 
reaction  L.  C.  R.,  autres  nevrites).  N’en  serait-il  pas  ainsi  dans  les 
tumeurs  de  1’acoustique  ? 

De  meme  la  reaction  nystagmique  parait  se  comporter  differemment 
dans  l’un  et  l’autre  cas. 

Peut-etre  y  a-t-il  la  une  epreuve  permettant  de  diflerencier  ce  qui 


SOCI^TfiS  SAVANtES  569 

est  lesion  labyrinthique  c’est-a-dire  extrameninge,  de  ce  qui  est  lesion 
relro-Iabyrinlhique,  c’est-a-dire  endoeranien. 

Lemaitre.  —  Je  retiens  la  suggestion  de  notre  collegue  Ramadier  et 
je  lui  demande  s'il  veut  bien  examiner  lui-meme  le  malade.  Mais  je 
lui  rappelle  que,  au  debut  de  l’histoire  de  ce  sujet,  ii  exisle  un  ebran- 
lement  labyrinthique  auquel  le  malade  fait  remonter  sa  surdite  ;  a  ce 
point  de  vue  le  cas  n’est  pas  absolument  pur. 

Bourgeois  et  Louis  Leroux.  —  Nous  avons  eu  1’occasion  d’etudier  il 
y  a  trois  ans,  a  Laennec,  un  cas  interessant  de  tumeur  ponto-cerebel- 
leuse  bilaterale.  II  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  30  ans  environ,  sourde 
et  vertigineuse  depuis  longlemps  et  dont  la  vue  commen<?ait  a  baisser. 

Elle  etait  particulierement  inquiete  de  son  etat  parce  que  son  frere 
etait  mort  deux  ans  auparavant  de  tumeur  cerebrate  a  l’age  de  30  ans, 
ce  jeune  homrr.e  avait  presente  des  vertiges,  de  la  surdite,  des  maux 
de  tete  avec  en  plus  une  paralysie  faciale  gauche  plus  ancienne.  II 
avait  ete  soigne  par  le  Dr  Babinski  a  la  Pilie,  d’abord  par  le  traitement 
sp6cifique  a  cause  de  troubles  des  reflexes  des  membres  inferieurs  et 
d’un  Wassermann  sanguin  positif,  puis  a  l’apparition  d’un  oedeme 
papillaire  bilateral,  par  une  premiere  trepanation  decompressive,  puis 
une  seconde  decompressive  fronlale.  Malgre  cela,  le  malade  devenu 
aveugle  et  sujet  a  des  crises  epilepti formes  etait  mort  en  1919  ;  l’au- 
topsie  n’ayant  pu  etre  pratiquee,  le  siege  et  la  nature  de  la  tumeur 
cerebrate  n’ont  pu  etre  reconnus. 

La  soeur  de  notre  malade  en  question,  avait  presente  des  phenomenes 
analogues  :  surdite  progressive  uni  puis  bilaterale,  crises  vertigineuses 
et  baisse  progressive  de  la  vue  A  1’examen,  en  avril  1921  on  trouvait: 
surdite  totale  a  droite,  subtotale  a  gauche  avec  integrity  des  tympans 
et  de  la  caisse  ;  nystagmus  spontane  bilateral;  perte  des  reactions  du 
vestibule  droit,  diminution  des  reactions  du  cote  gauche;  inlegrite 
absolue  des  deux  nerfs  facials;  ni  paralysie,  ni  spasme;  absence  de 
phenomenes  douloureux  et  d’anesthesie  dans  le  domaine  du  trijumeau  ; 
inlegrite  absolue  des  aulres  nerfs  craniens,pas  de  troubles  des  reflexes, 
pas  de  syndrome  cerebelleux. 

Les  seuls  symptomes  d’hypertension  intracranienne  sont  done  un 
peu  de  cephalee,  lesion  bilaterale  de  la  VIII0  paire  et  stase  papillaire 
bilaterale  progressive,  avec  baisse  rapide  de  la  vision.  Le  diagnostic 
fut  porte  de  tumeur  intracranienne,  mais  aucune  localisation  ne  fut 
precisee  apres  examen  neurologique ;  ni  aucune  affirmation  de  tumeur 
unique  ou  bilaterale. 

Une  trepanation  decompressive  fut  pratiquee  a  la  region  temporale 
et  arreta  la  marche  de  la  stase  papillaire.  Un  traitement  specifique 
resta  sans  eflet.  La  malade  se  cacheclisa,  eut  de  nouveau  de  la  cepha¬ 
lee,  puis  des  crises  epilepliformes  et  mourut  dans  le  coma,  au  bout 
d’un  an,  en  mars  1922. 

A  l’autopsie  on  trouva  dans  la  fosse  cerebelleuse  deux  tumeurs 
presque  symetriques,  de  la  grosseur  d’un  petit  ceuf  de  poule,  com- 
primant  les  nerfs  de  Tangle  ponto-cerebelleux  et  envoyant  un  pedieule 
vers  le  conduit  auditif  interne.  Histologiquement  les  tumeurs  etaient 
du  gliome. 

Les  cas  de  tumeurs  ponto-cerebelleuses  bilaterales  rapportees  en 
1922,  au  moment  de  la  publication  de  cette  observation,  etaient  gene- 
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ralement  des  cas  de  neuro-fibromatose,  alors  que  notre  malade  avail 
seulement  une  turneur  bilaterale  traduite  par  un  minimum  de  symp- 
tomes. 

Lkmaitre.  —  Le  cas  rappele  par  Louis  Leroux  n’est  pas  tres  rare. 
Cushing  a  rapporte  en  effet  un  certain  nombre  d’observations  de  tumeurs 
bilaterales  de  l’acoustique.  II  est,  par  contre,  interessant  car  il  vient  a 
l’appui  de  la  theorie  qui  considere  ces  tumeurs  comme  des  dysem- 
bryomes.  Le  nerf  audilif  n’est  pas  en  effet,  comparable  aux  autres 
nerfs  craniens  ,  il  se  rapproche  des  nerfs  olfactifs  et  optiques  qui, 
veritables  prolongements  du  eerveau,  sont  d’origine  ectodermique 
alors  que  les  autres  nerfs  sont  d’origine  mesodermique.  En  realite, 
l’auditif  presente  deux  portions,  l’une  centrale,  ectodermique,  l’autre 
peripherique,  mesodermique.  Lhermitte  qui  a  coupe  un  grand  nombre 
de  nerfs  acoustiques  a  precise  le  point  de  jonction  qui  se  fait  au  niveau 
du  conduit  auditif  interne  «  du  porus  »  et  a  montre  l’existence,  le 
long  de  la  gaine  de  la  portion  centrale  de  cellules  nerveuses  aberrantes. 
Or,  les  tumeurs  du  nerf  auditif  naissent  en  general,  comme  le  rappe- 
lait  Halphen,  du  niveau  du  conduit  auditif  interne,  vraisemblablement 
au  depens  de  ces  cellules  aberrantes;  comme  celles-ci  existent  le  long 
des  deux  nerfs,  il  n’est  pas  surprenant  que  le  glio-fibrome  de  i’acous- 
tique  soit  parfois  bilateral. 

Halphen  et  Renee  Schulmann.  —  Ozene  et  reflexe  naso-facial. 

Cas  d’ozene  unilateral  chez  qui  l’elude  du  reflexe  naso-facial  permet 
de  montrer  d’une  fa?on  tres  claire,  l’origine  sympathique  de  la  rhinite 
atrophique.  Du  c6te  atrophie  en  effet,  aucun  reflexe,  aucun  larmoiement, 
aucune  rougeur  de  la  conjonctive  apres  attouchement  au  Bonain  ou 
a  Tether  de  la  region  du  trou  spheno-palatin.  Du  c6te  sain,  une  goutte 
de  Bonain  deposee  sur  la  queue  du  cornet  moyen  determine  une  rou¬ 
geur  intense  de  la  joue,  de  1’aile  du  nez,  de  la  conjonctive,  et  meme 
du  cou,  du  larmoiement,  de  Thydrorrhee. 

Il  faut  ajouter  a  cela  que  la  malade  est  une  dysthyroi'dienne,  son 
corps  thyroi'de  est  tres  augmente  de  volume,  elle  a  engraisse  de  plu- 
sieurs  kilos  depuis  un  an.  Elle  presente  de  1’acrocyanose,  des  sueurs 
nocturnes,  un  pouts  a  92,  de  1’enophtalmie  du  cote  atrophie.  L’ori¬ 
gine  endo-cranienne  du  trouble  sympathique  «  rhinite  atrophique  » 
parait  done  assez  nette.  Le  traitement  par  des  injections  d’adrenaline 
au  niveau  du  ganglion  spheno-palatin  semble  d’ailleurs  avoir  deja  ame- 
liore  la  malade. 

Andre  Moulonguet.  —  Lipome  du  creux  susternal. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  35  ans,  employee  dans  une  usine, 
et  presenlant  toutes  les  apparences  d’une  bonne  sante.  Il  y  a  deux  ans  a 
Toccasion  d’un  examen  medical,  on  lui  fit  remarquer  1’existence  d’une 
petite  grosseur  susternale.  Cette  turneur  ne  s’etant jamais  manifestee  par 
aucun  signe  fonctionnel,  la  malade  ignore  en  realite  la  date  de  son 
debut.  Depuis  un  mois  il  lui  semble  qu’elle  a  nettement  augmentee  de 
volume  et  e’est  ce  qui  l’a  decidee  k  venir  consulter.  A  Tinspection, 
le  creux  susternal  est  remplace  par  une  voussure  oblongue,  verticale, 
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haute  de  6  centimetres  et  large  de  4.  Cette  voussure  s’exag&re  quand 
la  malade  penche  la  tete  en  avant;  elle  s’efface  au  contraire  pendant 
l’extension  de  la  tete.  La  peau  qui  recouvre  cette  tumeur  est  de  colo¬ 
ration  normale,  cependant  on  note  juste  au  milieu  de  la  voussure 
l’existence  d’un  epais  poil  noir  long  de  2  centimetres,  implante  sur  une 
tache  pigmentaire  noiratre  large  comme  un  grain  de  mil.  A  la  palpa¬ 
tion  la  tumeur  est  molle,  irreguliere  et  bosselee ;  elle  presente  une 
certaine  adherence  a  la  peau.  Elle  n’estpas  adherenle  aux  plans  pro- 
fonds;  elle  ne  suit  pas  les  mouvements  du  larynx  pendant  l’acte  de 
la  deglutition;  on  peut  en  insinuant  les  doigts  de  chaque  cote  de  cette 
tumeur  deeoler  son  extremite  superieure  des  plans  profonds.  En  fai— 
sant  conlracter  les  muscles  de  la  tete  on  ne  modifie  pas  la  consistance 
de  cette  tumeur.  La  consistance  molle  et  l’aspect  bossele  de  cette 
tumeur  superficielle  du  creux  susternal  orientent  le  diagnostic  vers 
le  lipome;  il  .  s’agit  d’ailleurs  la  d’une  localisation  rare  et  c’est  ce 
qui  fait  l’interet  de  cette  malade.  La  presence  de  ce  long  poil  insere 
juste  au  milieu  de  la  tumeur  pourrait  faire  penser  a  une  tumeur  der- 
moi'de  ;  il  est  probable  qu’il  s’agit  la  d’une  simple  coincidence. 

Rouget.  —  Epithelioma  du  larynx  chez  un  jeune  horame 
de  18  ans. 

II  s’agit  d’un  jeune  homme  de  18  ans  qui,  depuis  cinq  mois,  pre¬ 
sente  un  enrouement  tenace ;  en  raison  de  l’age  et  d’un  elat  pulmo- 
naire  douteux,  on  pensa  qu’il  pouvait  s’agir  d’une  localisation  tuber- 
culeuse :  il  existait  un  simple  bourgeonnement  de  la  corde  vocale  droite 
sans  defaut  de  mobilite.  Une  premiere  biopsie  fut  pratiquee  et  decela 
l’existence  d’un  neoplasme  spino-cellulaire  ;  vu  l’age  du  sujet,  devant 
la  gravite  du  pronostic  tant  fonctionnel  que  vital  (les  examens  ana- 
tomo-pathologiques  prevoyaient  une  evolution  particulierement  rapide), 
plusieurs  autres  biopsies  furent  faites  et  confiees  a  differenls  labora- 
toires,  la  conclusion  fut  toujours  la  meme.  Comme  traitement,  je  me 
propose  de  commencer  par  faire  sous  anesthesie  locale  une  thyroto- 
mie;  le  larynx  ouvert,  jeme  rendrai  compte  si  les  lesions  ne  sont  pas 
en  realite  plus  elendues  qu’elles  ne  le  paraissent  a  la  laryngoscopie 
indirecte  (envahissement  de  la  corde  droite  sans  participation  des 
commissures,  mais  avec  extension  a  la  sous-glotte  et  a  la  parlie  infe- 
rieure  de  1’arytenoi'de)  etdans  ce  cas,  de  faire  une  hemi-laryngeetomie. 

Lemaitre.  —  Le  malade  est  interessant  a  plusieurs  points  de  vue. 
Il  est,  en  effet,  exlremement  rare  d’observer  un  epithelioma  du  larynx 
chez  un  sujet  qui  n’est  pas  majeur  ;  personnellement  je  n’en  ai  jamais 
vu.  Cet  epithelioma  se  presente  d’autre  part,  sous  un  aspect  qui  fait 
songera  la  forme  tumorale  de  la  tuberculose.  La  biopsie  permet  seule, 
dans  le  cas  particulier,  d’affirmer  le  diagnostic  de  cancer  :  il  s’agit 
certainement  d’un  epithelioma  spino-cellulaire, avec  kariokyneses  tres 
nombreuses  et  atypiques  qui  doivent  faire  redouter  une  evolution 
particulierement  maligne. 

Au  point  de  vue  traitement,  je  ferais  volontiers,  dans  un  cas  sem- 
blable,  une  hemilaryngectomie,  car,  si  les  lesions  sont  tres  etendues 
en  hauteur  (de  la  sous-glotte  qui  est  envahie  a  l’arytenoi'de  dont  la 
partie  inferieure  est  nettement  interessee),  il  semble  que  les  lesions 
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s’arrelenlau  voisinage  de  la  ligne  mediane  et  que  loute  la  moitie  droite 
du  larynx  est  saine.  Le  traitement  anti-syphilitique  qui  aete  institue, 
meparaitindique,non  pas  que  les  lesions  soient  suspectes  de  syphilis 
mais  parCe  qu’il  n’est  pas  impossible  que  l’on  se  trouve  en  presence 
d’un  terrain  d’heredo-syphilis  ayant  permis  la  transformation  anar- 
chique  des  cellules  epitheliales. 

Moulonguet.  —  Je  ne  crois  pas  que  l’hemilaryngectomie  soit 
suffisante  dans  ce  cas,  car  la  tumeur  est  deja  assez  etendue.  La  mor- 
talite  operatoire  de  la  laryngectomie  n’etant  pas  sensiblement  supe- 
rieure  a  celle  de  l’hemilaryngectomie,  je  prefere  cette  premiere  ope¬ 
ration  qui  nousdonne  au  moins  la  certitude  de  depasser  largement  les 
lesions  cancereuses. 

Je  ne  crois  pas  que  le  pronostic  fonctionnel  de  ce  larynx  puisse 
enlrer  en  ligne  de  compte  dans  la  decision  a  prendre  car,  en  general, 
apres  rhemilaryngeclomie  l’allaissement  des  tissus  est  tel  que  le 
malade  est  oblige  de  porter  une  canule  et  se  trouve  dans  les  memes 
conditions  vocales  que  le  laryngectomise. 

Lemaitre.  —  Je  partage  tout  a  fait  l’opinion  de  Moulonguet  lors- 
qu’il  nous  dit  que  le  pronostic  operatoire  habituel  de  l’hemilaryn- 
gectomie  est,  pour  le  moins,  aussi  grave  que  celui  de  la  laryngectomie 
totale.  J’ajoute  toutefois  que  ce  pronostic  est  beaucoup  moins  grave 
lorsque,  au  lieu  de  pratiquer  la  reunion  immediate  de  la  plaie  opera¬ 
toire,  on  laisse  celle-ci  largement  ouverte,  comme  je  le  fais  actuelle- 
ment,  et  je  ne  suisplus  du  tout  de  l’opinion  de  Moulonguet  lorsqu’il 
nous  dit  que  l’hemilaryngectomie  entraine  une  mutilation  definitive, 
aussi  grave  que  celle  de  la  laryngectomie  totale.  Je  croisau  conlraire, 
que  la  canule  tracheale  peut  etre  retiree  quelques  jours  apres  l’inter- 
vention,  avant  la  sonde  nasale  qui,  elle,  demeure  necessaireipent  en 
place  aussi  longtemps  que  le  pharynx  n’est  pas  referme.  Lorsque  la 
cicatrisation  est  faite,  le  sujet  respire  normalement;  il  parle  assez 
facilement;  dans  certains  cas  on  est  raerae  surpris  de  la  restauration 
anatomiqueet  fonctionnelle  que  l’on  constate. 

Rouget.  —  Adamantinome  du  maxillaire  superieur. 

II  s'agit  d’un  malade  de  18ans  qui,  il  y  a  cinq  mois,  constata  1’appa- 
rition  au  niveau  de  sa  joue  droite,  d’une  tumefaction  qui  depuis 
n’alla  qu’en  augmentant. 

Actuellement  loute  la  partie  anterieure  de  la  region  du  sinus  maxil¬ 
laire  est  saillante,  depuis  le  rebord  orbitaire  qui  ne  semble  pas  sure- 
leve  jusqu’au  rebord  alveolaire  qui  est  ties  modifie  ;  a  ce  niveau,  le 
cul-de-sac  alveolo-jugal  est  elargi  et  tres  abaisse  ;  si  toules  les  dents 
existent  sauf  la  dent  de  6  ans  et  la  dent  de  sagesse,  le  massif  alveo¬ 
laire  est  elargi  et  par  l’orifice  alveolaire  deshabite  par  la  dent  de 
6  ans,  s’echappe  une  masse  bourgeonnante,  rouge,  molle  et  saignante 
au  moindre  contact.  La  voute  palatine  est  abaissee  dans  toute  sa  moi- 
tie  droite.  Enfin  la  fosse  nasale  droite  est  eompletement  obstruee  par 
refoulement  si  marque  de  sa  paroi  externe  vers  la  ligne  mediane  que 
la  cloison  est  elle-meme  deviee  et  par  sa  convexite  obstrue  en  par- 
tie  la  fosse  nasale  gauche. 

En  presence  de  ce  refoulement  excentrique  des  parois  sinusales,  de 
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l’existence  du  bourgeon  alveolaire,  vu  d’autre  part,  l’age  du  sujet  et 
l’absence  de  ganglions,  le  diagnostic  qui  semblait  s’imposer  elait 
celui  de  sarcome  du  sinus  maxillaire  ;  mais  la  palpation  nous  revela 
deux  zones  ou  la  crepitation  parcheminee  elait  des  plus  nettes  :  l’une 
au  niveau  de  la  paroi  jugale,  1’autre  au  niveau  de  la  voute  palatine 
nous  pensames  un  instant  a  la  possibility  d’un  kyste  dentaire  volumi- 
neux  ayant  envahi  la  cavite  du  sinus  maxillaire  et  refoule  toutes  ses 
parois  ;  la  presence  du  bourgeon  alveolaire  et  une  ponclion  negative 
ne  nous  permirent  pas  de  nous  atlarder  a  ce  deuxieme  diagnostic. 

La  radiographie,  faite  par  notre  ami  Beclere,  nous  apporta  tous  les 
eclaircissements  desirables  :  au  milieu  de  la  masse  obscure,  repon- 
danl  a  la  region  du  sinus  maxillaire,  se  trouvaient  deux  dents,  dont 
l’une  pouvait  etre  la  dent  de  sagesse  non  encore  evoluee  mais  dont 
l’autre  etait  surement  une  dent  supplementaire  :  il  s’agit  done  d’un 
adamanlinome  developpe  au  niveau  du  maxillaire  superieur. 

Lemaitre.  —  Cliniquement,  ce  jeune  malade  semble  porteur  d’un 
sarcome  du  maxillaire.  Toutefois,  la  crepitation  parcheminee,  extre- 
.  mement  nette,  non  seulement  au  niveau  de  la  joue,  mais  au  niveau 
de  la  voute  palatine,  fait  penser  a  l’existence  possible  d’un  kyste  den¬ 
taire  (bien  que  la  crepitation  puisse  s’observer,  discrete  et  limilee. 
Dans  certains  cas  de  sarcomes  des  machoires).  D’autre.part,  les  radio-  - 
graphies  indiquent  la  presence  de  trois  dents  a  l’interieur  de  la  tumeur 
et,  comme  le  sujet  est  encore  aujourd’hui  porteur  de  toutes  ses  dents 
sauf  de  la  dent  de  6  ans  et  de  la  dent  de  sagesse,  on  doit  admettre 
l’existence  d’au  moins  une  dent  supplementaire  dans  la  tumeur.  Aussi 
comme  Rouget,  je  pense  que  l?.on  est  en  presence  d’un  adamantinome, 
d’un  epithelioma  adamantin  solide,  aveepeut-etre  quelques  points  kys- 
tiques.  Mais  nous  savons  la  rarete  de  ces  dysembryomes  au  niveau 
du  maxillaire  superieur  ;  ce  diagnostic  ne  peut  done  etre  affirme  sans 
un  controle  hislologique. 

Si  la  biopsie  indique  l’existence  d’un  epithelioma  adamantin,  1’exe- 
rese  chirurgicale  permet  tous  les  espoirs.  En  effet,  cet  epithelioma 
n’est  pas,  en  general,  tres  malin  et,  dans  le  cas  particulier,  la  crepi¬ 
tation  parcheminee  Ires  etendue,  me  parait  temoigner  de  1’existence 
d’un  plan  de  clivage  favorable  a  i’exerese.  Gelle-ci  pourrait  etre  rela- 
livemenl  conservatricc:  la  neoplasie,  si  le  diagnostic  d’adamantinome 
se  confirme,  tient  le  milieu  enlre  une  tumeur  maligne  et  un  kyste 
dentaire;  l’intervention  doit  etre  intermediaire  entre  la  destruction 
large  qu’exigent  les  tumeurs  malignes  et  l’exerese  tres  limitee  sufli- 
sante  a  l’ablation  des  kystes  dentaires. 
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SOClfiTfi  ROYALE  DE  MEDECINE. 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  ET  D’OTOLOGIE 

Congres  du  26-28  juin  1924. 

Brown  Kelly.  —  Trajet  tortueux  de  la  carotide  interne  en 
relation  avec  le  pharynx. 

La  saillie  pulsatile  observee  parfois  dans  le  pharynx  est  due  a  un 
trajet  tortueux  de  la  carotide  interne  et  non  d’une  artere  pharyngee 
ascendante  ou  vertebrale  aberrante,  ces  sinuosites  peuvent  trouver  une 
explication  dans  le  developpement  de  la  carotide  interne  par  la  per- 
sistance  d’une  courbure  naturelle  a  l’endroit  de  son  origine.  Norma- 
lement,  pendant  la  croissance,  l’artere  subit  une  sorte  de  deplissement 
qui,  s’il  n’est  pas  complet,  laisse  persister  une  ondulation. 

Mark  Howell  n’a  jamais  observe  de  carotide  interne  torlueuse  mais 
il  a  vu  plusieurs  fois  un  petit  vaisseau  en  arriere  du  pilier  poslerieur, 
paraissant  etre  une  pharyngienne  ascendante  passant  en  avant  au  lieu 
d’en  arriere  du  muscle  constricteur. 

Davis  cite  2  cas  de  carotide  interne  a  trajet  anormal,  dans  les- 
quels  on  constate  l’anomalie  grace  a  un  abces  periamygdalien ;  dans 
le  premier  il  se  forme  a  la  suite  un  anevrisme  qui  fut  enleve  quelques 
annees  apres  ;  le  second  cas  fut  suivi  de  mort  instanlanee  a  l’ouver- 
ture  de  l’abces.  D’ailleurs  Sebileau  a  publie  dans  un  journal  franpais 
8  cas  de  mort  pour  anomalie  de  la  carotide  interne  apres  amygdalo- 
tomie  au  Ruault. 

Ibbotson.  —  La  classification  selon  la  pulsation  ou  la  proeminence 
n’est  pas  exacte,  car  un  vaisseau  preeminent  est  necessairement 
accompagne  de  pulsations. 

Sydenham  a  opere  il  y  a  quinze  ans  un  malade  d’un  cornet  inferieur 
hypertrbphique,  il  y  eiit  a  plusieurs  reprises  des  serieuses  hemorra- 
gies  qui  necessiterent  la  ligature  de  la  faciale  pharyngee  ascendante, 
puis  de  la  carotide  commune  (?)  Guerison.  L’auteur  suppose  avoir 
blesse  dans  la  cornectomie  un  trajet  anormal  de  la  carotide  interne. 

Brown-Kelly.  —  Le  danger  est  plus  grand  dans  le  cavum  que  dans 
le  pharynx.  La  seconde  piece  analomique  demontre  bien  une  coudure 
visible  seulement  dans  le  cavum  et  exposee  au  traumatisme  par  une 
pince  comme  celle  de  Loewenberg. 

Banks  Davis.  —  Les  vaisseaux  avec  pulsations  dans  la  paroi  late- 
ropharyngee  sont-ils  toujours  la  carotide  interne. 

Brown-Kelly.  —  Oui. 

Banks-Davis.  —  Cette  opinion  admise  par  Brown-Kelly,  a  d’autanl 
plus  d’importance. 

Lowry.  —  Les  affections  de  la  gorge  et  des  oreilles  chez  les 
enfants  de  l’ecole  elementaire. 

Les  difficulles  avec  lesquelles  les  medecins  des  dcoles  ont  a  se 
debatlre,  sont  nombreuses. 

Frasiu  demande  pourquoi  a  l’ecole  les  eleves  ne  sont  pas  examines 
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plus  a  fond.  Les  epreuves  d’audition  (pour  la  voix)  pourraient  etre 
executees  par  les  instiluleurs.  Le  pourcentage  des  susdils  generale- 
ment  indique,  1  °/0,  lui  semble  en  realite  plus  eleve,  5  °/0  des  enfanls 
etant  atleints  d’otorrhee. 

Beaucoup  destructions  nasales  attributes  a  des  vegetations  ade- 
noi'des,  relevent  en  realite  de  cornets  hypertrophies. 

Dundas-Grant.  —  II  ne  faut  pas  exagerer  et  vouloir  rechercher 
trop  de  petits  details.  Pourvu  que  Ton  decouvre  les  lesions  essentielles 
et  Ton  aura  deja  fait  du  bon  travail  dans  ies  cliniques  scolaires. 

Douglas-Guthrie  attache  a  une  clinique  scolaire,  a  pu  observer  les 
difficultes  avec  lesquelles  les  medecins  des  ecoles  elaient  aux  prises. 
L’une  des  grandes  difficultes  el  ait  d’obtenir  du  medecin  trailant  de 
faire  quelque  chose,  soit  d'operer  ou  d’adresser  l’enfant  a  quelqu’un 
en  fin  d’operation. 

Lowry.  —  Les  meilleures  cliniques  sont  celles  qui  sont  rattachees 
aux  hopitaux  ou  qui  ont  a  la  tete  un  specialiste  des  services  hospita- 
liers. 

W.-S.  Syme.  —  Deplacement  de  la  paroi  sinuso-nasale  dans 
le  traitement  de  la  rhinite  atrophique.  (V.  Analyses). 

Ibbotson  demande  s’il  n’y  avait  pas  de  deviation  de  cloison  dans  le 
cas  de  lesions  unilaterales ;  une  resection  sous-muqueuse,  dans  le  cas  1 
affirmatif,  aurait  ete  plus  simple. 

Horsfokd  a  l’habitude  de  fended  la  cloison;  dans  les  rhinites  atro- 
phiques  unilaterales  avec  deviation,  on  a  interet  a  fendre  la  cloison 
osseuse  et  carlilagineuse  et  a  replacer  la  cloison  dans  la  nouvelle  posi¬ 
tion  sans  resection  de  cartilage. 

Howarth.  —  Le  procede  de  Syme  semble  interessant,  le  pourcen¬ 
tage  d’une  participation  sinusale  est  tres  eleve  et  il  est  meme  possible, 
qu’une  suppuration  d’un  ou  de  plusieurs  sinus  soit  la  cause  de  la 
rhinite  atrophique.  II  engage  a  utiliser  ce  procede  sur  une  grande  . 
echelle. 

Dundas-Grant.  —  Pour  eviler  les  pansements  continuels,  on  passe 
un  111  de  metal  a  travel’s  la  cloison  et  la  paroi  deplacee  pour  main- 
tenir  celle-ci  en  bonne  position. 

Une  classification  des  ozenes  s’impose,  il  existe  des  ozenes  secon- 
daires  a  des  sinusites,  d’autres  qui  n’ont  rien  a  voir  avec  des  sinusites. 
La  reduction  de  la  cavite  elargie  peut  etre  obtenue  de  differentes 
manieres,  injection  de  paraffine,  inclusion  de  cartilage. 

On  ne  porte  pas  assez  d’attention  a  la  douche  nasale;  des  solutions 
hypotoniques  causent  du  gonflement  de  la  muqueuse.  Dans  les  rhinites 
unilaterales  avec  deviation  a  convexite  opposee,  il  y  a  lieu  de  faire 
une  resection  sous-muqueuse  et  de  replacer  le  cartilage  reseque  dans 
l’autre  sens. 

Brown-Kelly.  —  Ozene  unilateral  ne  veut  pas  dire  atrophie  uni- 
laterale.  Le  processus  atrophique  peut  atteindre  aussi  bien  le  cote 
large  que  le  cote  etroit,  tandis  que  lozene  se  localise  dans  la  fosse 
nasale  elargie.  C’est  pourquoi  Syme  a  raison  de  ne  pas  faire  une  resec¬ 
tion  sous-muqueuse,  mais  plulot  de  tendre  a  un  retrecissement  de  la 
cavite  trop  large.  Mais  il  y  a  deux  difficultes  dont  Syme  n’a  pas  parle, 
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l’epaisseur  parfois  considerable  de  la  paroi  du  sinus  dans  l’ozene  el 
des  pansements  quolidiens  tres  penibles. 

Banks-Davis.  —  Le  fait  d’etablir  une  large  communication  entre  le 
sinus  malade  et  la  fosse  nasale  fait  plutot  empirer  le  processus. 

Sydney-Scott.  —  Que  pense  le  Dr  Syme  de  la  radiographie  et  com¬ 
ment  exclut-il  une  infection  du  sinus  sphenoidal? 

Aldinton-Gibb  a  vu  il  y  a  quelques  annees  un  malade  atteint  de 
rhinite  atrophique  ;  les  deux  sinus  sphenoi'daux  etant  infectes,  il  les 
ouvrit  largement.  Ce  malade,  revu  depuis,  est  tres  ameliore. 

Dr  Syme.  —  Il  est  important  que  le  deplacement  porte  sur  toute  la 
paroi  sinuso-nasale.  En  cas  d’ethmoi'dite,  il  faut  faire  l’evidement  de 
l’ethmoide.  La  mise  en  place  d’un  fil  metallique  entre  les  deux  parois 
est  dangeureuse,  elle  peut  provoquer  une  perforation  de  la  cloison. 

Irwin  Moore.  —  Les  tumeurs  cartilagineuses  du  larynx 

(V.  Analyses). 

Saint-Clair-Thomson.  —  Ghondromes  du  larynx;  2  cas  trai- 
tes  avec  succes  par  la  laryngo-fissure.  (V.  Analyses). 

N.-D.  Davis  a  assisle  aux  deux  operations  relatees  par  Saint-CIair- 
Thomson.  Il  s’agissait  d’un  chondrome  du  cricoide  encapsule.  La 
tumeur  fut  abordee  par  voie  externe  le  long  du  slernocleido-maslo'i- 
dien  et  enucleee.  Malheureusement  la  capsule  se  rompit  au  moment 
du  detachement  de  la  muqueuse  laryngee.  Il  y  eut  une  recidive  au 
bout  de  trois  ans,  et  Ton  refit  la  merae  operation. 

Watson- Williams.  —  Le  cas  de  Waggett  semble  etre  celui  pour 
lequel  il  avait  fait  un  diagnostic  inexact.  Quand  il  vit  la  malade,  il  y 
avait  fixation  d’une  corde,  quelque  tumefaction  sous-gloltiqueet  appa- 
remment  de  la  perichondrite,  peut-etre  d’origine  syphilitique,  le  Was- 
sermann  ayant  ete  deux  fois  faiblement  positif  et  le  traitement  speci- 
fique  ayant  amene  quelque  amelioration;  mais  quelques  mois  apres  le 
malade  eut  de  telles  dyspnees  qu’il  dut  etre  tracheolomise.  De 
Waggett  trouva  alors  un  chondrome,  ce  qui  prouve  bien,a  quel  point 
le  debut  peut  etre  insidieux. 

Saint-Clair-Thomson-.  —  Les  medecins-praticiens  devraient  plus 
souvent  essayerde  persuader  leurs  malades  a  subirune  laryngo-fissure. 

Lowndes- Yates.  —  Methode  d’appreciation  de  l'activite  de 
l’epithelium  cilie  dans  les  sinus.  (V.  Analyses). 

.  Saint-Clair-Tiiomson  rapporte  les  experiences  qu’il  avait  failes  il  y 
a  trente  ans  avec  le  professeur  Hewlett.  Kirland  de  Sydney  avait 
trouve  des  cavites  accessoires  steriles  chez  des  animaux  tues.  Le  fait 
de  trouver  des  microbes  dans  les  sinus  apres  la  mort  ne  veut  pas  dire 
qu’il  y  en  avait  avant  la  mort.  11s  ont  trouve  que  les  voies  respira- 
toires  superieures  chez  des  animaux  sacrifies  etaient  steriles.  Wurlz 
et  Lermoyez  avaient  pretendu  que  le  mucus  nasal  etait  bactericide ; 
d ’apres  ses  recherches  et  cedes  de  Hewlett,  il  n’aurait  qu’une  fonction 
inhibitrice. 

J?.  Watson- Williams.  —  L’infcction  persiste,  parce  que  souvenl 
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dans  les  sinusites  aigues,  la  muqueuse  a  ete  irremediablement  lesee. 

Logan-Turner.  —  Ge  qui  I’a  le  plus  vivement  interesse,  c’est  la 
recherche  du  passage  des  secretions.  Le  ralentissement  du  flux  secre- 
toire  s’explique  par  le  fait  de  la  transformation  de  larges  zones  d’epi- 
thelium  vibratile  en  epithelium  pavimenteux. 

Sydney  Scott.  —  Quel  est  l’elfet  de  la  cocaine  sur  les  cils  vibratils? 
Et  a-t-on  un  avantage  a  utiliser  un  endoscope  pour  les  recherches 
sans  cocaine? 

Yates  a  fait  des  recherches  sur  l’epithelium  vibratile  (sur  place) 
dans  le  sinus  maxillaire,  dans  2  cas  seulement  qui  permettaient  l’ex- 
perimentation  en  raison  d’une  fistule  buccale.  L’action  ciliaire  elait 
dirigee  vers  en  haut,  autant  sur  la  paroi  laterale  que  sur  la  paroi 
mediane,  commen^ant  dans  la  region  des  racines  dentaires  en  y  for¬ 
mant  comme  une  raie  de  cheveux. 

Les  cils  ne  se  paralysent  que  quand  la  muqueuse  nasale  est  anes- 
thesiee  profondemenl. 

R.  Magnus.  —  Les  bases  experimentales  pour  les  theories 
des  fonctions  vestibulaires  (V.  Analyses),. 

De  Kleijn  et  G.  Versteegii. —  A  propos  des  positions  oculaires 
labyrinthiques  de  compensation  chez  les  malades  (V.  Ana¬ 
lyses). 

R.  Tweedie.  —  Les  relations  du  vertige  avec  des  reflexes 
otolithiques  et  cervicaux  (V.  Analyses). 

Fraser  seraitheureux  de  savoir  indiquees,  al’aide  des  mains,  les  posi¬ 
tions  utriculaires  et  sacculaires  chez  l  homme,  la  tete  etant  redressee. 
Elies  sont  probablement  les  memes  que  chez  le  lapin. 

Magnus.  —  Oui. 

Fraser.  —  A-t-on  fait  a  Utrecht  des  recherches  sur  les  effets  des 
explosions  sur  l’oreille  interne.  Dans  certains  labyrinthes  de  soldats 
projetes  en  l’air  pendant  la  guerre  on  a  pu  constater  un  arrachement 
des  membranes  otolithiques.  En  ce  qui  concerne  la  cocainisation  de 
l’oreille  interne,  on  sait  combien  elle  est  difficile  a  realiser.  Mais  il 
est  interessant  d’apprendre  que  chez  les  animaux  la  cocaine  traverse 
si  facilement  la  fenetre  ovale  ou  l’os  environnant.  II  est  vrai  que  pour 
les  inclusions  microscopiques,  la  celloidine  penetre  plus  aisement  dans 
Foreille  interne  des  cobayes  que  de  l’homme. 

Le  nystagmus  est-il  considere  comme  un  phenomene  uniquement 
dependant  des  canaux  ou  est-il  produit  par  1’appareil  otolithique  ? 

Albert  Gray.  —  Toute  sensation  est  moins  le  resultat  d’une  exci¬ 
tation  que  celui  d’une  alteration  de  cette  excitation.  Cela  est  surtout 
evident  pour  la  vision,  mais  aussi  vrai  pour  l’ouie  et  la  sensation  ther- 
mique. 

Chez  les  animaux  primitifs,  les  canaux  n’existent  pas;  il  n’y  a  que 
des  otocystes.  A  partir  de  la  lamproie  on  trouve  des  canaux  qui  se 
developpent  d’ailleurs  aux  depens  des  otocystes  et  qui  sont  plus  sen- 
sibles  a  l'excitation.  Si  l’excitation  des  canaux  reste  constante,  il  n’y 
a  aucune  sensation.  G’est  exactement  pareil  a  l’exemple  connu  de  tous  : 
beaucoup  de  personnes  peuvent  continuer  a  dormir  en  chemin  de  fer, 
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si  le  train  a  la  meme  vitesse,  mais  des  qu’il  ralentit  ou  s’arrete,  les 
canaux  sont  impressionnes  par  Talteration  et  la  sensation  ainsi  pro- 
duite  arrete  le  sommeil. 

Dundas-Grant.  —  Des  organes  aussi  petits  et  en  connexion  aussi 
etroite  doivent  souvent  etre  atteints  ensemble.  Les  lesions  isoiees 
doivent  plutot  etre  rares.  M.  Fraser  a  demontre  que  le  faisceau  ner- 
veux  qui  allait  a  l’ampoule  posterieure,  reliait  aussi  le  saccule;  il 
s’etonne  de  la  longue  duree  d’eifet  de  l’extirpation  labyrinthique  uni¬ 
laterale.  Les  troubles  en  rapport  avec  le  labyrinthe  elimine,  sont  pro- 
bablement  dus  a  une  hypercorrection  produite  par  le  labyrinthe  normal. 

Watson-Williams  saisit  maintenant  les  troubles  qu’un  de  ses  malades 
lui  racontait  il  y  a  quelques  annees. 

CLEMMisoNa  observe  un  nourrisson  avec  une  aplasie  totale  de  l’oreille 
gauche.  Place  sur  le  dos,  l’enfant  tournait  toujours  la  tele  vers  le  cote 
sain  en  haut  ;  il  renversait  la  tete  quand  on  le  penchait  en  avant.  La 
mere  avait  toujours  remarque  ces  attitudes  au  bain.  Quand  l’enfant 
etait  capable  de  fixer  les  objets,  ces  attitudes  disparurent.  11  n’y  avait 
probablement  pas  de  labyrinthe  du  c6te  anormal. 

Ibbotson. — -Avant  une  labyrinthectomie  il  examina  les  fonds  d'yeux, 
et  provoqua  par  la  projection  d’un  rayon  lumineux  dans  1’ueil  du  cote 
malade  une  crise  vertigineuse.  Quelle  peut  etre  la  voie  reflexe ;  passe- 
t-elle  autour  de  la  commissure  de  Gudden  dans  le  noyau  rouge  et  les 
corps  genicules  internes? 

Magnus.  —  Gomme  les  animaux  tiennent  la  tete  dans  une  position 
qui  correspond  a  une  position  presque  horizontal  de  1’otolithe  utri- 
culaire,  il  est  a  supposer  qu’il  en  est  de  meme  chez  l’homme.  La  situa¬ 
tion  de  l’otolithe  sacculaire  serait  par  consequent  aussi  la  meme  que 
chez  les  animaux.  D’ailleurs  les  observations  des  reflexes  toniques  des 
membres  et  des  deviations  de  compensation  oculaires  chez  l’homme 
parlent  en  faveur  de  cette  conception. 

Quant  a  Taction  des  reflexes  de  correction  pendant  le  sommeil,  elle 
semble  etre  nulle,  les  centres  du  mesencephale  etant  hors  fonction 
pendant  le  sommeil. 

La  cocainisation  de  Toreille  moyenne  dans  le  but  de  paralyser  le 
labyrinthe  n’a  reussi  que  sur  le  cobaye.  Il  n’a  pas  pu  trouver  si  Lex- 
citation  de  l’epithelium  sensoriel  d’un  cote,  pouvait  produire  du  nys¬ 
tagmus.  Le  mal  de  mer  ne  semble  pas  etre  produit  uniquement  par 
l’appareil  otolithique  ;  il  ne  voit  pas  pourquoi  il  n’y  aurait  pas  parti¬ 
cipation  des  canaux  semi-circulaires. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  otolithes  puissent  produire  des  reflexes 
toniques  qui  durent  des  mois,  meme  des  annees.  Gela  s’applique  aussi 
aux  reflexes  toniques  cervicaux  dont  le  point  de  depart  est  situe  dans 
les  muscles  propriocepteurs  du  cou  et  d’apres  les  dernieres  expe¬ 
riences  de  Sherrington,  aux  reflexes  statiques  des  muscles  du  tronc 
(nes  d’une  excitation  proprioceptive]. 

Les  symptomes  directs  d’extirpation  labyrinthique  unilaterale  peu- 
ventetredemontres  aussi  longtemps  que  Tanimalvit.  Mais  au  bout  d’un 
certain  temps,  ils  sont  plus  ou  moins  compenses,  soit  par  les  centres 
soitpar  les  divers  reflexes  d’attitudes.  Apres  extirpation  labyrinthique 
unilaterale,  les  autres  organes  des  sens  compensent  davantage  chez 
le  singe  et  Thomme  que  chez  le  lapin  et  le  cobaye. 
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De  Kleijn. —  En  ce  qui  concerne  les  elfets  d’explosion  sur  le  laby- 
rinthe,  dans  Jes  eas  de  surdite  unilateral,  les  positions  de  compensation 
des  globes  oculaires  sont  normales.  Mais  on  ne  peut  repondre  defini- 
tivement  a  cette  question  qu’apres  un  examen  de  nombreux  malades. 
Un  trouble  isole  de  la  partie  superieure  du  labyrinthe  n’est  pas  fre¬ 
quent.  La  division  du  labyrinthe  en  deux  parties  ne  peut  s’appliquer 
qu’au  labyrinthe  peripherique.  Le  syndrome  saccule-canal  semicircu- 
laire  posterieur,  cite  par  Fraser,  peut  etre  rencontre  dans  les  cas  avec 
lesions  du  nerf  vestibulaire.  Les  atlaques  de  vertiges  survenant.quand 
la  tete  est  placee  dans  une  position  speciale  dans  l’espace,  s’expliquent 
difficilement  car  elles  peuvent  etre  dues  a  differentes  influences  reflexes 
labyrinthiques,  reflexes  cervicaux.etc.  Les  alterations  de  pression  du 
liquide  C.  R.  et  de  l’endolymphe,  provoquees  par  le  changement 
de  position  de  la  tete  par  rapport  au  tronc,  peuvent  aussi  avoir  une 
influence. 

A.-R.  Tweedie.  —  La  raison  pour  laquelle  nous  ne  tenons  pas  nos 
utricules  dans  la  position  presumee  normale,  est  que  l’homme  ne  res- 
semble  pas,  si  Ton  peut  s’exprimer  ainsi,  au  cobaye  ;  nous  avons 
appris  a  negliger  nos  fonctions  otolithiques  dans  les  conditions  nor¬ 
males  et  a  nous  fier  plus  a  nos  sensations  lactiles  et  autres. 

William  Milligan.  —  Tumeur  naso-pharyngee. 

Sydney  Scott.  —  On  voit  la  plupart  de  ces  cas  trop  tard,  parce  que 
les  medecins-praticiens  les  voyant  en  premier,  traitent  le  symptbme 
au  lieu  de  rechercher  l’etiologie  possible. 

Dan  M’Kenzie.  —  La  diathermie  dans  l’ablation  et  le  traite- 
ment  des  cancers  du  pharynx  (V.  Analyses). 

Herbert  Tilley  ne  conseille  pas  la  rhinolomie  laterale,  elle  ne 
donne  pas  assez  d’acees  ;  il  prefere  une  incision  gingivale  analogue  a 
celle  de  Denker  et  enleve  une  partie  de  la  branche  montante.  La  rapi- 
dite  avec  laquelle  on  fait  l’extirpation,  importe  beaucoup.  II  faut  se 
rapprocher  le  plus  possible  de  la  base  d’implantation.  L’auteur  con¬ 
seille  la  laryngotomie  et  le  tamponnement  du  pharynx  avant  [’inter¬ 
vention. 

Musgrave  Woodman  raconte  l'histoire  tragique  d’un  cas  de  cancer 
de  la  region  tubaire.  Les  tumeurs  de  cette  region,  a  moins  d’etre 
decouvertes  tres  t6t,  sont  inoperables,  elles  envahissent  rapidement 
les  os  de  la  base  du  crane  et  provoquent  des  compressions  nerveuses. 

Dans  la  region  pharyngee  la  diathermie  doit  etre  combinee  avec  la 
chirurgie.  Dans  la  plupart  des  cas  on  a  interet  a  aborder  la  tumeur 
par  la  voie  externe.  L’auteur  ne  conseille  pas  la  ponction  des  gan¬ 
glions  a  l’electrode  en  forme  d’aiguille. 

Norman  Patterson  est  uri  adversaire  de  la  diathermie  pour  la 
region  pharyngee. 

Aldington  Gibb  cite  plusieurs  cas  de  cancers  de  la  langue  et  du 
pharynx  en  partie  consideres  comme  inoperables,  dans  lesquels  il  a 
obtenu  de  tres  bons  resultats  en  ulilisant  la  diathermie. 

W.-S.  Syme.  —  Dans  le  traitement  des  libromes  nasopharynges  on 
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ne  peut  etablir  une  ligne  de  conduite  determinee  ;  chaque  cas,  elant 
different,  se  juge  differemment.  Dans  les  neoplasmes  de  la  region  pha- 
ryngee  la  diathermie  est  la  methode  de  choix  surtout  dans  les  cas 
inoperables  ;  a  son  avis  il  n’est  pas  necessaire  d’extirper  les  ganglions 
cervicaux  dans  un  premier  temps,  l’engorgement  ganglionnaire  dispa- 
rait  souvent  apres  l’ablation  de  la  tumeur.  L’auteur  a  meme  employe 
la  diathermie  dans  l’oesophage,  et  obtenu  sinon  la  guerison,  du  moins 
une  grande  amelioration. 

Norman  Patterson.  — •  La  meilleure  voie  d’acces  pour  les  fibromes 
nasopharyngiens,  est  la  voie  transpalatine,  avec  separation  du  voile  et 
de  la  muqueuse  palatine,  et  ablation  d’une  partie  de  l’os  du  palais. 

Sharp.  —  II  est  avantageux  d’utiliser  le  radium  avantl’intervention 
sur  un  fibrome  nasopharynge. 

W.  Hill  — A  l’lnstitut  du  radium  de  Manchester  on  utilise  souvent 
la  methode  d’implanlation  americaine.  11  cite  un  cas  personnel,  ou 
le  radium  fut  avale  accidentellement  sans  dommage  aucun  pour  le 
malade,  le  tube  radifere  ayant  ete  elimine  au  bout  de  deux  jours. 

D.  Davis  a  observe  trois  cas  dans  lesquels,  la  cicatrisation  elait 
defectueuse  et  douloureuse,  creant  de  la  dysphagie.  Les  rayons  X 
n’avaient  aucune  action  sur  la  cicatrice. 

Yates.  —  Les  rayons  X  agissent  seulement  sur  les  cicatrices  recentes. 

William  Milligan  est  partisan  d’une  irradiation  prealable,  on  dimi- 
nue  les  risques  de  l’hemorragie,  et  le  volume  de  la  tumeur.  Le  radium 
s’applique  sous  forme  d’aiguilles  contenant  de  l’emanation,  disposees 
de  fa?on  a  placer  la  tumeur  sous  un  rayonnemdnt  croise.  Le  main- 
tien  varie  selon  la  grandeur  et  la  nature  de  la  tumeur. 

Dan  M’Kenzib.  —  Les  douleurs  apres  l’intervention  sont  generale- 
ment  peu  prononcees  ;  une  alimentation  speciale  n’est  pas  necessaire. 
Quant  a  la  cicatrice,  il  a  eu  un  cas  avec  retraction  cicatricielle  telle 
que  la  malade  ne  pouvait  plus  ouvrir  la  bouche.  Quelques  seances  de 
rayons  assouplirent  entierement  les  tissus. 

Ch.  Ballance.  —  Note  preliminaire  sur  les  resultats  obtenus 
dans  l’anastomose  des  nerfs  facial  et  recurrent  avec  d’au- 
tres  nerfs. 

Pour  le  nerf  recurrent  l’auteur  a  essaye  l’anastomose  termino-late- 
rale  avec  le  pneumogastrique  ;  l’experience  n’a  pas  ete  concluante, 
on  ne  peut  obtenir  un  mouvement  physiologique  pendant  la  respira¬ 
tion  tranquille.  Mais  il  y  a  une  remarque  a  faire  ;  tous  les  faisceaux 
du  pneumogastrique  n’ont  pas  le  meme  r61e,  et  dans  une  anastomose 
il  y  a  peu  de  chances  de  relier  le  recurrent  exactement  au  faisceau 
recurrentiel  situe  dans  le  X  avec  le  IX.  Dans  l’anastomose  termino- 
terminal  le  resultat  est  le  meme.  On  est  plus  heureux  en  reliant  bout 
a  bout  le  recurrent  et  le  phrenique. 

On  obtient  au  bout  de  quelques  mois  un  mouvement  symetrique 
des  deux  cordes.  En  ce  qu.i  concerne  le  facial,  l’auteur  a  essaye  l’anas¬ 
tomose  avec  le  spinal,  les  resultats  sont  mauvais  ;  quelque  anasto¬ 
mose  que  Ton  fasse  entre  le  spinal  etle  facial,  il  s’en  suit  toujours  une 
faiblesse  du  sterno-cleido-mnslOidien,  et  du  trapeze,  qui  chez  la  femme 
rend  |e  cou  disgracieux. 
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L’anastomose  termino-laterale  avec  l’hypoglosse  fait  mieux  si  elle 
est  termino-terminale,  elle  donne  de  tres  bons  resultats,  surtout  si  en 
plus  ori  greffe  bout  a  bout  le  glossopharyngien  a  l’hypoglosse.  La 
meilleure  anastomose  est  celle  du  facial  au  glossopharyngien  bout  k 
bout. 

David  Ferhier  confirme  les  bons.  resultats  obtenus  par  la  jonction 
glosso-pharyngo-faciale. 

Frederic  Ulott  comprend  le  mecanisme  de  l’anastomose  phre- 
nico-recurrenlielle,  mais  il  faut  aussi  comprendre  le  pourquoi  de  l’in- 
tervention.  Un  malade  alteint  de  paralysie  recurrentielle  pourra  bieri 
respirer  apres  1’anastomose  avec  le  X.  Mais  il  ne  pourra  pas  emettre- 
de  sons  et  dans  1’anastomose  avec  le  phrenique  cela  est  possible. 

W.-S.  Syme  cite  un  cas  de  traumatisme  de  guerre,  avec  destruction 
du  X.  Kennedy  fit,  apres  un  premier  echec,  une  anastomose  avec. 
I’hypoglosse,  et  eut  un  tres  bon  resultat. 

William  Millisan.  —  La  difficulty  d’unir  les  bouts  sans  suture  le  fit 
penser  k  la  methode  suivante  (dans  un  cas  d’anaslomose  hypoglosso- 
faciale)  ;  il  enroula  les  bouts  dans  une  feuille  d’or  et  noua  aux  deux 
extremites  de  l’enroulement  un  fil  de  soie  tres  mince  de  fa<?on  a  faire 
traction  sur  les  deux  bouts.  Le  resultat  etait  bon  ;  qu’en  pense  Bal- 
lance? 

Ballance.  —  Dans  certains  cas  le  succes  est  obtenu  sans  sutures. 
Il  emploie  un  morceau  de  muscle  de  l’animal  sur  lequel  on  opere,  le 
broie  aseptiquement  apres  addition  de  quelques  gouttes  de  serum  phy- 
siologique  ;  cette  masse  maintient  en  contact  les  deux  bouts  de  nerfs. 

Il  a  opere  une  paralysie  faciale  d’origine  otique  par  anastomose  avec 
le  glosso-pharyngien,  il  y  a  quelques  mois  seulement.  Le  resultat  a 
ete  tres  bon. 

Watson  Williams.  —  L’importance  clinique  de  l’infection  des 
sinus  dans  la  mastoidite  (V.  Analyses). 

T.-B.  Layton.  —  Le  probleme  oto-rhinologique  de  la  rou- 
geole  et  de  la  scarlatine. 

La  scarlatine  pose  deux  problemes  otologiques,  celui  de  l’otite 
aigue,  et  celui  de  la  mastoidite.  La  douleur  etant  le  plus  souvent 
absente  dans  l’otite  aigue  scarlatineuse,  il  est  important  de  reconnaitre 
l’affection  a  son  debut.  Le  traitement  depend  de  l’etat  de  l’oreille  et 
de  celui  du  malade.  L’auteur  desirerait  avoir  l’opinion  sur  l’utilite 
de  la  paracentese  dans  les  cas  de  perforations  insuffisantes.  Un  autre 
point  tres  important  est  celui  d’une  intervention  surle  tissu  lymphoide. 
Doit-on  operer  et  a  quelle  epoque  doit-on  enleverles  amygdales  etles 
vegetations,  ou  ces  dernieres  seulement.  L’auteur  discute  la  necessity, 
la  duree  d’hospitalisation,  le  danger  d’infection  (porteur  de  germes). 
En  ce  qui  concerne  la  mastoidite,  l’auteur  insiste  sur  le  diagnostic 
precoce,  sur  les  difficultes  qu’il  presente  sur  le  diagnostic  differentiel 
avec  les  adenopathies.  Le  danger  d’extension  semble  etre  moins 
grand  que  dans  la  mastoidite  ordinaire.  Quelle  est  l’operation  a  faire : 
l’incision  de  Wilde,  le  Schwartze,  la  radicale  ? 

Les  memes  problemes  se  posent  dans  la  rougeole.  11s  sont  plus  dif- 
ficiles  a  resoudre,  d’abord  parce  que  le  nombre  de  cas  est  moins 
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grand,  ensuite  parce  que  generalement  on  a  affaire  a  des  enfants  plus 
jeunes,  par  cela  plus  difficiles  a  examiner. 

Le  probleme  rhinologique  englobe  les  rhinite,  pharyngite  et  sinu- 
site,  cette  derniere  certainement  peu  frequCnte. 

Kehr  Love.  —  L’ablation  des  amygdales  et  des  vegetations  doit  se 
faire  des  que  la  fievre  est  tombee.  On  diminue  ainsi  le  risque  d’une 
complication  auriculaire  et  si  malgre  cela  elle  survient,  sa  duree 
est  raccourcie.  Une  oreille  qui  coule  ne  doit  pas  quitter  I’hOpital  avant 
la  guerison  complete,  et  si  l’ecoulement  depasse  deux  mois  il  faut 
trepaner  la  mastoide. 

L’auteur  a  opere  recemment  une  jeune  fille  d’une  sinusite  maxil- 
laire  qui  etait  sans  aucun  doute  la  suite  d’une  scarlatine,  et  un  autre 
cas,  line  thrombose  du  sinus,  comme  suite  de  rougeole,  ces  deux  cas 
comme  illustration  des  complications  graves. 

William  Milligan.  —  La  scarlatine,  en  ce  qui  concerne  l’otite,  a 
tendance  a  attaquer  l’os,  la  rougeole  par  contre  plulot  la  muqueuse. 
Le  cavum  doit  etre  curette  des  que  la  temperature  a  baisse ;  il  ne  faut 
pas  attendre  la  convalescence.  Les  cas  prives  et  ceux  de  1’hopital  sont 
bien  differents.  Quant  a  la  masloidectomie  et  a  1’hospitalisation,  l’au- 
teur  partage  l’opinion  de  Kerr  Love. 

Adam.  —  Une  Otorrhee  postscarlatineuse  exigeait  a  son  avis  tou- 
jours  une  intervention  sur  la  mastoi'dite  ;  mais  d'apres  les  slalistiques 
qu’il  s’est  fait  montrer,  il  semble  que  l’os  est  moins  frequemment, 
atteint  qu’on  ne  le  suppose. 

Dan  M’Kenzie.  —  gi  la  paracenlese  ne  donne  pas  de  resultat,  pour- 
quoi  ne  pas  drainer  l’antre,  en  operant  la  mastoide,  ce  qui  permet- 
trait  au  tympan  de  se  cicatriser  plus  facilement  et  plus  vite.  Un  signe 
auquel  il  attache  de  plus  en  plus  une  grande  importance  quant  a 
l’indication  de  la  trepanation  est  l’cedeme  du  conduit  tout  pres  du 
tympan. 

Si  l’ecoulement  ne  diminue  pas  sensiblement  les  trois  a  quatre  jours 
qui  suivent  la  paracenlese,  il  faut  entrevoir  la  necessity  d’une  trepa¬ 
nation  masloidienne.  Voici  sa  ligne  de  conduite  dans  un  cas  d’otite 
aigue  qui  traine  et  qui  se  complique  du  fait  de  la  presence  de  vegeta¬ 
tions  etd’amygdales  hypertrophiees :  drainage  par  la  mastoide  d’abord, 
adenoidectomie  ensuite. 

Neil  Maclay,  qui  a  une  grande  experience  des  otites  post-infec- 
tieuses,  n’a  jamais  observe  dans  le  service  d’infectieux  qu’il  dirigeait, 
les  grandes  destructions  tympaniques  decrites  dans  les  livres.  Disin¬ 
fection  de  la  bouche,  du  nez,  du  canal  auditif  externe,  ablation  des 
vegetations  a  un  stade  precoce  etaient  les  moyens  grace  auxquels 
1’hospilalisation  avait  ete  reduite  de  soixante  a  quarante  jours.  Peu  de 
trepanations  mastoidiennes,  mais  assez  souvent  incision  d’un  phlegmon 
retro-auriculaire  sans  participation  de  la  mastoide. 

J.-S.  Fraser.  —  On  n’a  pas  assez  insiste  sur  la  rhinite  rougeoleuse. 
La  guerison  de  la  rhinite  scarlatineuse  et  rougeoleuse  previenl  le 
developpement  de  l’ozene  qui  releve  principalement  de  ces  deux 
causes. 

Hugh  Jones.  —  Les  otorrheiques  doivent  rester  a  l’hSpital  jusqu’a 
la  guerison  complete,  car  une  fois  sortis,  ces  enfants  ne  sont  genera¬ 
lement  plus  ramenes  pour  suivre  le  traitement. 
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S ydney  Scott.  —  La  question  des  porteurs  de  germes  etant  tres 
importante,  l’auteur  demande  s’il  est  possible  de  depister  les  porteurs 
de  germes  (scarlatine  et  rougeole)  parmi  les  otorrheiques. 

Fraser  a  deja  observe  des  rechutes  de  scarlatine  provenant  de 
maisons  ou  des  enfants  otorrheiques  avaient  ete  renvoyes  de  l’hopital. 

Ghilespy —  A  Birmingham  toute  oreille  qui  coule  est  gardee  dans 
le  service,  excepte  les  cas  qui  ont  subi  une  adenoi'dectomie  ou  une 
trepanation  mastoidienne.  A  la  suite  d’une  epidemie,  on  a  decide  de 
ne  plus  admettre  dans  un  hopital  ordinaire  les  otites  scarlatineuses. 

Hartig  a  eu  I’occasion  de  trepaner  pas  mal  de  cas  d’otiles  scarlati¬ 
neuses,  et  constate  que  le  pourcentage  des  complications  mastoidien- 
nes  est  eleve  ;  les  lesions  etaient  toujours  Ires  etendues,  bien  que  de 
l’exterieur  il  etait  impossible  de  faire  un  diagnostic  de  mastoidite. 

Sharp  considere  la  douche  nasale  comme  un  moyen  therapeutique 
excellent  en  depit  des  objections plut6t  theoriques.  II  n’a  observe  aucun 
cas  d'otite  consecutive  a  la  douche  nasale,  par  contre  beaucoup  d’ame- 
lioration,  meme  tres  rapide. 

O’Malley  rapporte  l’experience  d’une  pratique  dans  une  station 
d’isolemenl.  II  est  certain  que  la  scarlatine  et  la  rougeole  creent  de 
serieuses  lesions  dans  l’appareil  auditif.  II  s’agit  d’obtenir  des  autori¬ 
tes  la  creation  de  nombreux  postes  comme  celui  de  M.  Layton. 

O’Malley.  —  Trajet  tortueux  de  la  carotide. 

Brown  Kelly  pense  que  le  cordon  tortueux  que  Ton  sent  n’est  pas 
la  carotide  interne,  mais  bien  la  carotide  commune. 

Banks-Davis  a  pris,  dans  un  cas  personnel,  un  anevrysme  de  la 
carotide  pour  un  ganglion. 

Ch.  Ballance  raconte  qu’un  chirurgien  de  Saint-Thomas  Hospital 
avait  pris  un  anevrysme  de  la  carotide  pour  un  abces  et  1’avait  incise. 

W.-II.  Kelson.  —  Paralysie  du  VP. 

Guerison  par  trepanation  de  la  masto'ide  qui  contenait  deux 
sequestres. 

William  Milligan.  —  Dans  ces  cas  il  y  a  de  la  pachymeningite  de 
l’espace  de  Dorello  ;  I’infection  etant  drainee  par  ouverture  de  la 
masto'ide,  les  troubles  disparaissent. 

Saint-Glair  Thomson.  —  Laryngofissure  dans  un  cas  de  tuber¬ 
culosa  laryngee. 

C’est  le  premier  sur  64  cas  trailes  par  la  laryngofissure  qui  n'ait 
pas  vu  confirmer  apres  I’operation  le  diagnostic  clinique  d’epithelioma. 

La  lesion  avait  en  effet  tont  a  fait  l  aspect  d’un  neo-larynge  chez 
un  homme  de  49  ans,  chez  lequel  une  biopsie  n’avait  pu  etre  prati- 
quee.  D’autre  part  ni  perte  de  poids,  ni  elevation  thermique,  ni  toux, 
ni  crachats  bacilliferes  ;  un  an  apres  l'operation  le  malade  se  portait 
bien  et  travaillait.  La  nouvelle  corde  gauche  etait  immobile. 

Tilley  rapporte  un  cas  de  tuberculose  laryngee  traitee  par  la 
laryngofissure,  avec  deux  ans  de  survie. 

Jobson  Horne  a  examine  un  larynx  enleve  par  laryngectomie  pour 
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une  tumeur  maligne,  et  n’y  trouve  que  de  la  tuberculose.  II  pense 
que  le  cancer  est  diagnostique  plus  souvent  qu’il  n’existe.  D’aulre 
part  la  tuberculose  est  une  de  ces  lesions  qui  passent  le  plus  commu- 
nement  inaper?ue.  Un  ceil  entraine  arrive  a  reduire  au  minimum  les 
erreurs  possibles,  on  devrait  toujours  essayer  d’eliminer  la  tuberculose 
avant  de  poser  le  diagnostic  de  neoplasme.  II  cite  un  cas  qui  demon- 
tre  combien  l’erreur  entre  tuberculose  et  cancer  est  possible,  et  qui 
lui  permet  d’en  tirer  les  conclusions  suivantes  :  la  tuberculose  laryn- 
gee  est  toujours  secondaire  a  celle  des  poumons.  Si  1’evolution  des 
lesions  laryngees  s’arrete  celle  de  la  tuberculose  pulmonaire  s’arrele 
egalement. 

Watson-Williams.  —  II  esl  parfois  bien  difficile  d’obtenir  une  biop- 
sie  suffisante  qui  permette  a  l’histopathologiste  de  faire  un  diagnos¬ 
tic  exact.  II  cite  un  cas  dont  l’examen  biopsique  donna  un  neoplasme, 
alors  que  la  piece  examinee  apres  une  laryngofissure  ne  revela  que 
de  la  tuberculose. 

J.  Dundas-Grant.  —  La  biopsie,  faite  sur  la  masse  principale,  doit 
toujours  etre  faite  avant  toute  intervention. 

Saint-Glair  Thomson.  —  D’apres  ses  statistiques  les  lesions  laryngees, 
sans  sympt6mes  pulmonaires,  s’observent  plus  souvent  chez  les  sujets 
ag6s  que  chez  les  jeunes  ;  il  est  aussi  peu  frequent  d’observer  des 
ganglions  cervicaux  dans  la  tuberculose  laryngee.  Toute  operation  qui 
n’est  pas  absolument  necessaire  devrait  etre  evitee  chez  les  tubercu- 
leux. 

Irwin  Moore.  —  Un  cas  d’enchondrome  du  larynx. 

II  s’agit  d’un  chondrome  du  larynx  chez  un  homme  de  55  ans,  vu 
trois  ans  auparavant  par  William  Milligan  n’ayant  trouve  aucune 
trace  d’une  tumeur.  La  tumeur  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  pigeon 
etait  situee  au-dessus  du  cricoi'de,  et  bloquait  la  corde  gauche  en  posi¬ 
tion  cadaverique,  operation  par  incision  laterale.  La  voix  revint  trois 
semaines  apres  l’operation. 

Berry,  qui  opera  le  malade,  ajoute  que  le  diagnostic  etait  le  point 
capital. 

Saint-Clair  Thomson.  —  Alors  que  Semon  pretend  devoir  interpreter 
la  fixation  d’une  corde  concomilante  a  une  tumeur  comme  signe  cer¬ 
tain  d’un  neoplasme,  ce  cas  prouve  bien  qu’il  ne  faut  pas  generaliser 
cette  opinion. 

Irwin  Moore.  —  Un  cas  de  paralysie  recurrentielle  due  a 
une  bacillose  pulmonaire  avec  calcification  des  ganglions 
tracheobronchiques . 

La  paralysie  avait  debute  par  une  toux  d’irritation  puis  par  de  la 
dysphagie  et  avait  abouti  en  un  an  a  la  position  cadaverique.  L’exa¬ 
men  radiologique  revela  de  gros  ganglions  hilaires  et  tracheobronchi¬ 
ques  calcifies  qui  vraisemblablement  devaient  englober  le  nerf  et  le 
comprimer. 

Saint-Clair  Thomson.  — L’origine  tuberculeuse  de  la  paralysie  du 
recurrent  est  plus  frequente  qu’on  ne  le  croit. 
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Irwin  Moore.  —  Un  cas  de  polypes  r6cidivants  chez  un  gar- 
$on  de  4  mois. 

F.-J.  Cleminson.  —  Un  cas  de  diverticule  de  l’cesophage  chez 
un  malade  de  39  ans. 

Irwin  Moore.  —  Le  cas  est  interessant  en  raison  de  I’age  precoce 
du  malade. 

Brown  Vielly,  a  observe  12  cas  en  tout,  le  meilleur  traitement  est 
le  lavage;  chez  un  seul  malade  il  a  opere. 

Irwin  Moore  rappelle  le  cas  presente  a  la  reunion  precedente,  dont 
le  diverticule  forme  uniquemenl  par  la  muqueuse  fut  perfore  par  la 
bougie. 

•Cleminson  compte  rester  en  expectation  ;  si  la  poche  devait  aug- 
menter,  il  opererait  selon  la  technique  decrile  par  Lionel  Colledge 
dans  la  Lancet. 

Michael  Vlasto.  —  Un  cas  de  paralysie  bilaterale  des  abduc- 
teurs  chez  un  enfant  d’un  an  et  huit  mois. 

L’enfant  a  l’age  d’un  an  atteint  de  croup  fut  tracheolomise ;  trois 
mois  apres  respiration  striduleuse  qui  n’a  fait  qu’augmenter ;  la  voix 
est  claire.  Wassermann  fortement  positif,  de  meme  que  celui  des 
parents. 

Brown  Kelly  en  fait  un  cas  d’adduction  spasmodique. 

Irwin  Moore  propose  le  tubage  ainsi  que  J.  Dundas-Grant. 

Davis  n’est  pas  pour  le  tubage ;  ce  procede  cree  trop  facilement 
des  ulcerations. 

Vlasto  n’est  pas  tres  partisan  du  tubage. 

Spicer.  —  Un  cas  de  kyste  branchial  du  pharynx. 

Ablation  d’un  kyste  du  pilier  posterieur  gauche  chez  un  homme 
de  41  ans.  La  poche  contenait  un  liquide  epais  jaunatre.  La  paroi 
elait  recouverte  d’un  epithelioma  stratifie  pavimenteux. 

J.  Dundas-Grant.  —  Torsion  du  larynx  avec  obstruction  tra- 
cheale  consecutive  a  un  abces.  (V.  Analyses.). 

Watson-Williams.  —  Labyrinthite  chronique  circonscrite  avec 
une  fistule  guerie  du  canal  semi-circulaire  superieur. 

Il  s’agit  d’un  otorrheique  double  age  de  31  ans;  en  1920evidement 
a  gauche;  en  1922  evidement  a  droite.  Guerison ;  apres  deux  mois 
nouvel  ecoulement  et  apparition  du  vertige.  Le  malade  a  ete  observe 
dans  des  periodes  de  latence  (pas  de  vertige,  pas  de  nystagmus  spon- 
tane),  dans  des  periode3  d’aclivite  (sensation  d’instabilite,  nystagmus 
spontane,  acces  de  vertige)  et  dans  des  acees  violents  de  vertige  (chute 
en  arriere).  Les  epreuves  de  la  fistule,  rotatoires,  caloriques  denotent 
une  hyperexcitabilite  du  canal  semi-circulaire  superieur  droit. 
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Ibottson.  —  Deplacement  larynge  traumatique  recidivant. 

Le  larynx  de  ce  soldat  age  de  33  ans,  est  legerement  devie  a  droite 
et  tordu,  il  montre  un  chevauchement  des  arytenoi'des.  L ’affection 
semble  devoir  etre  etiquetee,  subluxation  recidivante  du  larynx  asso- 
ciee  a  une  dyspepsie.  L’auteur  ne  s’explique  ces  phenomenes  larynges 
que  par  la  rupture  de  l’equilibre  entre  les  muscles  de  la  tete  et  ceux 
du  cou  des  deux  cotes.  Ainsi  le  bras  droit  n’etant  plus  en  antago- 
nisme  avec  le  cote  gauche  (amputation  de  guerre)  exerce  une  traction 
puissante  sur  ce  c6te  dans  laquelle  le  larynx  subit  une  torsion  et 
deviation  legere. 

Ibottson.  —  Suppuration  de  l’attique  guerie  par  l’atticoto- 
mie  transmastoidienne. 

L’otorrhee  datait  de  vingt-cinq  ans ;  l’operationdonne  une  ameliora¬ 
tion  sensible  de  l’audilion. 

O’Malley.  —  Selon  les  indications  d’un  chirurgien  franpais  qui 
recommandait  ce  procede  pendant  la  guerre  l’auteur  l'a  utilise  avec 
de  bons  resultats.  II  faut  evidemment  que  les  cas  ne  concernent  que 
des  suppurations  limitees  a  1’attique. 

Kelson.  —  En  ce  qui  concerne  le  cas  de  deplacement  du  larynx  il 
ne  croit  pas  qu’il  soit  imputable  au  desequilibre  musculaire  ;  il  sem¬ 
ble  plutot  qu’il  y  ait  quelque  chose  en  arriere  du  larynx,  mais  le  cou 
epais  ne  permet  pas  une  palpation  profonde. 

Ibottson.  —  Labyrinthectomie  pour  une  labyrinthite  chro- 
nique  traumatique  non  suppuree. 

Il  s’agit  d’un  officier,  blesse  de  guerre,  ayant  subi  plusieurs  opera¬ 
tions  sur  l’oreille  droite  pour  guerir  finalement,  mais  pour  voir  appa- 
raitre  au  boutde  quelques  annees  des  crises  vertigineuses.  Les  epreu- 
ves  montraient  une  surdite  labyrinthique  complete  et  une  labyrinthite 
vestibulaire  (hyperexcibabilite)  ;  l’operation  consista  en  une  reunion 
des  deux  fenetres  en  une  seule  cavite  avec  resection  large  du  toit  du 
vestibule  ;  le  malade  revu  presque  un  an  apres,  n’a  plus  de  vertige. 
L’auteur  voudrait  avoir  des  explications  sur  un  phenomene  que  ce 
malade  presentait,  apparition  de  vertige  et  de.  nystagmus  en  impres- 
sionnant  la  retine  avec  un  faisceau  lumineux  concentre. 

Ibottson.  —  Un  cas  rare  de  sinusite  frontale. 

Le  malade  age  de  22  ans  presentait  de  temps  en  temps  des  poussees 
de  sinusite  frontale  avec  apparition  de  bosses  dans  la  region  frontale 
que  plusieurs  medecins  avaient  prises  pour  des  exostoses.  En  realite 
elles  etaientproduites  ainsi  que  1’operation  le  demontre,  par  un  amin- 
cissement  de  la  paroi  osseuse  externe  par  blocagedu  sinus  provoquant 
unesaillie  de  cette  paroi  presque  friable.  Des  grosses  le.iions  relevaient 
baeleriologiquement  du  streptocoque. 

Horsford.  —  Cancer  larynge,  operation. 

Le  malade  alteint  d’un  neoplasme  de  la  corde  droite  et  de  la  region 
sous  -glottique  fut  presente  a  la  reunion  de  decembre  1923.  Opere 
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peu  de  temps  apres  (ablation  de  la  tumeur,  de  la  bande  ventriculaire 
et  du  cartilage  thyroi'dien  sous-jacent  en  un  seal  bloc)  le  malade  se 
porte  actuellement  bien;  sa  voix  revient  progressivement. 

Horsford.  —  Cancer  du  nez. 

Cancer  etendu  d’une  fosse  riasale  et  du  maxillaire  superieur  qui 
necessite  une  operation  tres  mutilante  a  laquelle  le  malade  ne  resisle 
pas,  septicemie  et  mort  au  bout  de  sept  jours.  Quirin. 


SOCIETY  AUTRICFIIENNE  D'OTOLOGIE 
24  novembre  1924. 

0.  Beck.  —  Thrombose  du  sinus  au  lle  jour  d’une  otite 
aigue. 

Enfant,  7  ans.  Opere  de  mastoidite  au  6e  jour  de  l'otite  :  lesions 
etendues,  mettant  a  nu  dure-mere  et  sinus  (sains  a  ce  moment).  La 
temperature  continuant,  on  verifie  le  sinus  :  on  y  trouve  un  thrombus 
non  suppure. 

0.  Beck.  —  Otite  aigue  a  evolution  particuliere. 

H...,  60  ans;  mastoidite  operee  trois  semaines  apres  le  debut  de 
l’otite  aigue  ;  ni  le  sinus  ni  la  dure-mere  ne  sont  mis  a  nu.  Onze  jours 
apres,  signes  de  labyrinthite  sereuse  pendant  cinq  jours,  que  l’auteur 
considere  comme  non  tympa nogene,  mais  due  a  la  reaction  de  la  plaie 
fortement  bourgeonnante.  Guerison  en  un  mois  de  la  plaie.  Trois 
semaines  apres,  signes  apparents  de  thrombose  sinusienne,  mais  l'exa- 
men  otologique  ne  revele  rien  ;  il  s’agissait  d’une  infection  intesti- 
nale. 

H.  Frey.  —  Mastoidite  de  Bezold  chronique  au  cours  d'un 
cholesteatome. 

L.  Hofmann.  —  Fracture  du  rocher. 

La  particularity  de  ce  cas  reside  en  ce  qu’il  y  a  des  restes  auditifs 
et  que  le  facial  est  intact  ;  et  cependant  le  trait  de  fracture  traverse 
la  cochlee  et  le  canal  facial  (radiographie). 

F.  Fremel.  —  Thrombose  sinusienne  simulant  une  menin- 
gite.  Operation.  Guerison. 

E.  Ruttin.  —  Resultats  particuliers  de  l'examen  fonctionnel 
dans  une  tumeur  de  la  base  avec  arrosion  de  la  pointe  du 
rocher. 

Ayant  suivi  pendant  neuf  mois  ce  malade  et  fait  l’autopsie,  Ruttin 
a  pu  pratiquer  des  examens  repetes.Ce  cas  presente  ceci  de  particular 
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qu’alors  que  la  reaction  calorique  avait  tolalement  disparu,  la  reaction 
rotatoire  fat  d’abord  amoindrie  puis  ensuite  enormement  augmentee. 
L’autre  cote,  eontrairement  a  ce  que  Ton  rencontre  souvent  dans  les 
tumeurs  ponto-cerebelleuses,  ne  presentait  pas  d’hyperexcitabilite  par- 
ticuliere.  II  s’agissait  d’un  neurofibrome  ne  peut-etredu  trijumeau,  en 
tout  cas  pas  des  nerfs  du  trou  auditif.  La  tumeur,  apres  usure  de  la 
pointe  du  rocher,  avait  atteint  ce  trou  par  en  avant  et  l’avait  ouvert. 

II  semble  que  les  troubles  fonctionnels  du  cochleaire  et  du  vestibu- 
laire  relevent  de  la  pression  directe  de  la  tumeur  et  il  est  interessant 
de  noter  que  dans  ces  conditions,  il  peut  y  avoir  a  la  fois  inexcitabi- 
lite  calorique  et  hyperexcitabilite  rotatoire. 


REVUE  ANALYTIQUE 

( OUVRAGES ,  THESES  ET  ARTICLES) 


B.  Barker.  —  Forme  rare  d'angiome  du  cornet  moyen.  Ada 
Olo-Laryngologia,  t.  VII,  f.  1. 

L’auteur  decrit  une  forme  rare  d’angiome  du  cornet  moyen  du  nez 
chez  une  femme  de  36  ans. 

La  tumeur,  rouge,  brillante,  humide,  grosse  comme  un  haricot  et 
de  surface  inegale,  etait  attachee  par  un  pedicule  court  a  la  faceinfe- 
rieurs  du  cornet  moyen.  L’examen  histologique  dela  tumeur  extirpee 
donnait  un  angiome  hypertrophique,  neoplasme  vasculaire  que  l’on 
trouve  assez  souventdans  la  peau  mais  qui  est  extremement  rare  dans 
le  nez.  U  auteur. 

Boutarel.  —  La  toux  quinteuse  d’origine  nasale.  Paris  medi¬ 
cal ,  6  septembre  1924,  p.  200. 

Tussissine  materia ,  toux  coqueluchoi'de,  toux  pharyngee,  de  combien  . 
d’expressions  notre  vocabulaire  medical  ne  s'est-il  pas  enrichi  pour 
designercestoux  quinteusesque  le  medecin  ne  peut rattaeher  aaucune 
cause  pulmonaire,  tracheale  ou  laryngee  et  que  le  laryngologiste,  en 
desespoir  de  cause,  essaye  de  traiter  par  des  cauterisations  pharyn- 
gees,  l’anesthesie  de  la  muqueuse  du  vestibule  larynge,  voire  l’alcoo- 
lisation  du  nerf  larynge  inferieur. 

Boutarel,  lui,  a  gueri  2  cas  de  toux  incoercible  en  resequant  le 
bord  libre  des  deux  cornels  inferieurs  legerement  hypertrophies.  Son 
article  nous  incitera  a  bien  examiner  le  nez  de  nos  tousseurs,  apres 
avoir  examine  leur  gorge.  E.  Halphen. 

L.  Preziuso. —  Lescavites  para-nasales  dans  la  race  bovine . 
Medicina  Veterinaria,  1924. 

De  cette  etude  conduite  avec  grand  soin  nous  resumerons  les  con¬ 
clusions.  Les  cavites  para-nasales  de  la  race  bovine  comme  celles  de 
la  race  humaine  peuvent  prendre  origine  de  deux  dilferenles  fafons  : 
ou  elles  proviennent  des  cellules  ethmoidales  ou  d’une  simple  inva¬ 
gination  de  la  muqueuse  nasale  ainsi  que  l’observa  Killian  pour  les 
sinus  frontaux  et  Torrigiani  pour  les  sinus  maxillaires.  Le  premier 
mode  de  developpement  a  ete  note  par  l’auteur  specialement  pour  les 
sinus  ethmoi'do-fronlaux,  frontaux  etsphenoi'daux  tandis  que  le  second 
mode  a  ete  constate  seulement  pour  le  sinus  maxillaire.  Gelui-ci  tire 
son  origine  d’un  bourgeon  epithelial  qui  se  canalise  et  se  transforme 
peu  a  peu  en  une  cavite  situee  dans  le  cartilage  de  l’aile  du  nez  et  qui 
communique  amplement  avec  les  fosses  nasales  au  moyen  de  l’adi- 
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tus  :  les  rapports  de  celui-ci  avec  les  dents  changent  avec  l’age.  Le 
sinus  se  divise  en  deux  compartiments  (lateral  et  medial)  quand  se 
sont  developpees  la  Crete  alveolaire  et  la  lame  infra-orbitaire.  II 
existe  en  outre  des  diverticules  lacrymaux  :  une  grosse  cellule, 
ethmoiido-lacrymale,  peut  faire  saillie  vers  l’adilus,  mais  s’ouvre  tou- 
jours  vers  la  fosse  nasale ;  ce  qui  indique  son  origine  elhmoi'dale  et 
qu’elle  n’est  point  a  considered comme  un  sinus  lacrymal. 

Tous  les  autres  sinus  prennent  origine  des  cellules  ethmo'idales  :  il 
faut  signaler  que  les  cellules  elhmoido-frontales,  decrites  habituelle- 
ment  comme  des  diverticules  du  sinus  frontal,  ont  ete  trouvees  par 
1’auteur  d’une  fagon  constanle  comme  formations  independantes,  au 
nombre  de  3  a  5  et  situees  enlre  le  sinus  maxillaire  et  le  frontal,  et 
debouchant  dans  la  seconde  gouttiere  ethmoidale.  La  cellule  pluslale- 
rale  de.ce  groupe  est  destinee  a  former  le  sinus  frontal;  d’abord  plus 
petite  que  les  voisines,  elle  se  developpe  rapidement  dans  le  tissu  spon- 
gieux  du  frontal  et  lorsque  sondeveloppementaatteint  son  maximum, 
on  constate  que  le  sinus  occupe  le  frontal  puis  le  temporal  et  enfin 
l’occipital  isolant  pour  ainsi  dire  la  boile  cranienne.  Cette  enorme 
cavite  est  divisee  par  des  cloisons  incompletes  en  trois  parties  :  orale, 
aborale  et  nucale.  II  existe  en  outre  des  diverticules  dont  deux  sont 
destines  au  processus  des  cornes  et  les  autres  se  portent  sur  la  paroi 
laterale  du  crane  :  diverticules  frontaux  (oral  et  aboral),  un  parieto¬ 
temporal,  et  deux  temporaux.  Nombreuses  sont  les  cloisons  inter¬ 
mediates,  incompletes.  Les  cellules  ethmoldo-frontales  laterales  res- 
•tent  tres  petites  :  des  cellules  centrales,  seule  une  se  developpe 
specialementpour  former  le  cornet  ethmoidal.  Les  cellules  ethmoido- 
sphenoidales  sont  au  nombre  de  2  a  5  :  1'une  d’elles  donne  origine  au 
sinus  sphenoidal  qui  presente  de  tres  nombreuses  varietes. 

L’auleur  croit  que  les  sinus  chez  les  bovides  ont  une  fonction  pro- 
tectrice  contre  les  agents  exterries,  en  particulier  les  sinus  maxil- 
laires,  tandis  que  les  sinus  sphenoidaux  servent  a  devier  et  a  decom¬ 
poser  les  forces  qui  agissent  selon  l’axe  longitudinal  de  la  tete  et  les 
sinus  frontaux  protegent  d’une  fagontres  eflicace  le  contenu  du  crane, 
formant  en  plus  la  base  d’implantation  des  cornes,  situee  seulement 
chez  les  bovides  au  niyeau  de  la  portion  nucale  du  sinus  frontal. 

Malan  ( Turin). 

Caboche.  —  Polypes  solitaires  des  fosses  nasales  et  sinusites 
latentes  du  groupe  anterieur.  Contribution  radiologique. 

Ann.  des  maladies  de  I'oreille,  t.  XLIII,  n°  3,  mars  1924,  p.  214. 

.  Sous  le  nom  de  polype  solitaire,  on  entend  une  variete  de  polype 
qui  presente  les  trois  caraeteres  suivanls  :  unique,  unilateral,  inser¬ 
tion  par  un  long  pedicule  dans  le  meat  moyen;  il  est  parfois  designe 
sous  le  nom  de  polype  choanal,  parce  qu’il  se  porte  souventen  arriere 
vers  le  cavum  au  travers  des  choanes. 

L’insertion  du  polype  solitaire  est  habituellement  le  meat  moyen, 
elle  se  trouve  parfois  dans  le  recessus  spheno-ethmoi'dal;  la  premiere 
variete  est  la  plus  frequente.  Le  polype  se  presente  sous  la  forme  d’une 
masse  ovoi'de,  molle,  gelatineuse,  vaguement  translucide,  suspendue 
a  un  pedicule  deux  ou  trois  fois  plus  long  que  la  masse  principale 
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ce  pedicule  se  reunil  a  la  masse  par  une  parlie  resserree  :  le  collet. 
(Le  polype  est  creuse  dans  certains  cas  de  plusieurs  cavites  kystiques 
conlenant  un  liquide  jaune).  Quand  il  est  en  place  dans  les  fosses 
nasales,  a  la  rhinoscopie  anterieure  ou  posterieure,  on  aperpoit  la 
masse  polypeuse  plus  ou  moins  volumineuse  ;  elle  presente  les  carac- 
teres  enumeres  plus  haut  et  ce  n’est  seulement  bien  souvent  qu’apres 
un  examen  minutieux  que  le  pedicule  est  distingue  dans  le  ifieat 
moyen.  Fonclionnellement,  le  polype  ne  se  traduit  que  par  un  seul 
symptdme,  l’obstruction  nasale  unilateral  plus  ou  moins  accenluee  ; 
on  signale  parfois  un  ecoulement  n^rinaire  de  liquide  jaune  ambre 
par  rupture  d’une  poche  kystique. 

Ces  polypes  sont  dus  a  une  sinusite,  latente  et  non  suppuree.  En 
faveur  de  cette  pathogenie  existent  trois  series  d’arguments  :  anato- 
miques,  cliniques  et  radiographiques.  1°  La  presence  du  pedicule  qui 
sort  du  meat  moyen,  les  autres  parties  voisines  etant  intactes,  fait 
penser  a  une  origine  sinusale.  2°  Killiam  a  constate  l’apparition  de 
liquide  citrin  dans  le  meat  apres  l’ablalion  d’un  polype  et  chez  un 
malade  atteint  de  sinusite  catarrhale  il  a  vu  se  developper  un  polype 
solitaire.  Enfin  Caboche  a  observe  une  malade  chez  laquelle  une  sinu¬ 
site  maxillaire  franche  evolua  apres  l’ablalion  d'un  polype  choanal. 
3°  La  radiographie,  comme  la  diaphonoscopie,  montre  dans  la  majo- 
rite  des  cas  une  opacite  soit  frontale  soit  maxillaire,  ce  qui  laisse 
penser  a  une  lesion  sinusale  causale, 

Ainsi,  tout  fait  penser  que  le  polype  solitaire  est  la  manifestation 
clinique  d’une  sinusite.  Si  les  lesions  de  la  muqueuse  predominent 
au  niveau  de  la  paroi  nasale  vers  l’ostium,  la  muqueuse  enflammee  , 
fait  hernie  par  cet  orifice  et  elle  se  transforme  en  polype  nasal. 

Le  traitement  doit  done  comporter  deux  temps  : 

1°  L’ablation  du  polype  qui  se  fera  en  arrachant  au  crochet  le  pedi¬ 
cule  accroche  au  ras  du  meat  moyen; 

2°  Le  traitement  de  la  sinusite  par  lavages  antiseptiques  ou  curet¬ 
tage  de  la  muqueuse. 

Onze  observations  tres  demonstratives.  A.  Aubin. 

Henri  Aloin.  —  Symptomes  oculaires  et  nevralgiques  dans 
les  affections  catarrhales  des  sinus  profonds.  Revue  d'olo- 
neuro-oculislique,  n°  7,  juillet  1924. 

Question  loujours  a  1’ordre  du  jour. 

Il  faut  d’abord  s’entendre  sur  les  douleurs  nevralgiques  d’origine 
sinusale,  douleurs  nuquales,  occipitales,  survenanl  chez  des  jeunes 
/ illes ,  avec  exacerbations  momentanees  et  hyperesthesie  des  regions 
frontale  el  temporo-parietale,  puis  attenuations  laissant  un  endolo- 
rissement  de  1’hemicrane.  Ces  douleurs,  toujours  unilaterales,  dimi- 
nuant  l’ete,  reapparaissant  aux  premiers  froids,  modifient  profonde- 
ment  l’elat  general  de  lajeune  tille. 

Les  symptomes  oculaires,  presque  toujours  associes  a  des  symp- 
I6mes  douloureux,  sont  ceux  bien  classiques  de  la  nevrite  retro-bul- 
baire. 

L’examen  rhinologique  decele  souvent  des  traces  d’infection  legere 
du  carrefour  ethmoi'do-sphenoi'dal  surloul  dans  les  periodes  qui 
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suivent  les  crises  douloureuses  et  1’attouchemdnt  cocaine  de  cette 
region,  attouchement  Ires  penible,  calme  souvent  la  cephalee  que  1’au- 
teur  croit  etre  une  douleur  de  retention. 

Le  sinus  maxillaire  pourrait  donner  les  memes  sympl6mes  et 
Aloin  a  observe  une  malade  chez  qui  l’ouverture  large  d’un  sinus 
maxillaire  qui  ne  contenait  que  quelques  mucosites  adherentes  a  fait 
disparaitre  les  douleurs  ;  aussi  parle-t-il  d’une  maladie  catarrhale  de 
tous  les  sinus  d’un  meme  c6te,  survenant  chez  des  sujets  debilites, 
peut-etre  impregnes  par  une  toxine  tuberculeuse. 

La  therapeutique  doit  agir  par  etapes  et  la  simple  saignee  comme 
celle  qui  suit  ia  turbinectomie  moyenue  suffit  souvent  a  faire  dis¬ 
paraitre  les  phenomenes  subjectifs.  Sinon  on  ouvrira  les  cavites  sinu- 
sales  par  les  voies  appropriees,  ouverture  destinee  a  assurer  leur 
drainage.  Une  cure  climaterique  doit  completer  le  traitement. 

E.  Halphen. 


Casadksus.  —  Sur  un  cas  de  nevrite  optique  retro-bulbaire 
traitee  chirurgicalement.  Revista  espanola  de  Laryngologia.  Olo - 
logia  y  Rinologia.  An.  XV  (1924).  n°  5.  septembre  et  oclobre. 

L’observation  relalee  par  cet  auteur  concerne  un  malade  de  21  ans, 
sans  antecedents  personnels  notables.  Ses  troubles  oculaires  debute- 
rent  brusquement  par  une  impossibilite  de  lire  Ja  graduation  du  metre 
dont  il  se  servait  d’ordinaire  pour  son  travail.  L’iodure  de  potassium 
n’eut  aucune  action  et  les  troubles  visuels  allerent  en  augmentant  jus- 
qu’a  l’epoque  actuelle  oil  ils  se  slabiliserent. 

On  ne  note  au  moment  de  l’examen  rien  de  particulier  a  l’examen 
ex.lerne  sinon  un  peu  de  mydriase;  reactions  pupillaires  a  la  lumiere 
uri  peu  paresseuge.  Astigmatisme  avec  myopie  peu  accentuee.  Milieux 
oculaires,  tension  et  mobilite  normaux. 

Acuite  visuelle  (mars  1924). 
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Champ  visuel:  un  peu  retreci  pour  le  blanc  des  ces  regions  externes 
et  infero  externes,  pour  le  bleu  dans  toutes  les  directions.  Achroma- 
topsie  reelle  pour  le  jaune,  le  rouge  et  le  vert. 

Fond  d’oeil  ;  atrophie  notable  de  la  papille,  surtout  de  son  segment 
temporal.  Ses  limites  sont  nettes.  Vaisseaux  cenlraux  et  chorioretine 
normaux. 

On  porte  le  diagnostic  de  nevrite  optique  retro-bulbaire,  bilaterale 
et  axiale.  Actuellement  en  periode  alrophique. 

L’absence  de  maladies  infectieuses  anterieures  de  foyers  septiques, 
ou  de  toxi-infection,  l’absence  de  specificite  (Wassermann  negatif)  et 
de  signes  de  sclerose  generalisee,  l’elat  normal  enfin  des  sinus  sphe- 
noidaux  faisaient  plus  obscure  encore  1’etiologie  de  cette  nevrite.  On 
ne  pouvaitadmettre  davanlage  une  atrophie  heridilaire  du  nerloptique, 
vu  1’absence  d’ant6cedents  familiaux. 

L’auteur  examina  a  nouveau  son  malade  un  mois  apres  l’interven- 


BKVUI5  ANALYTIC  UE  o93 

tion  (ouverture  des  sinus  sphenoidaux  par  la  melhode  de  Hirsch  de 
Vienne,  modifiee  par  Segura  de  Buenos  Ayres). 

L’acuite  visuelle  etaitdemeuree  identique,  ainsi  que  le  champ  visuel 
pour  leblanc.  Par  contre  la  limite  de  perception  du  bleu  s’est  nota- 
blement  etendue  et  le  rouge  est  perpu  presque  normal,  dans  certaines 
directions  du  regard.  Le  vert  continue  a  n’etre  pas  perpu.  Comment 
expliquer  ces  phenomenes  ?  On  pourrait,  s’il  se  ti.it  agi  d’un  cas  aigu, 
invoquer  I’effet  de  la  decompression  sanguine  sur  le  nerf  liee  a  l’acte 
operatoire  lui-meme,  mais  1’auteur  euL  affaire  a  une  lesion  evolutive 
arrivee  deja  a  une  phase  cicatricielle  des  Iors  peu  susceptible  d’ame- 
lioration.  Si  la  faible  amelioration  notee  n’est  que  transitoire  on  pour¬ 
rait  admettre  du  fait  de  l’intervention  une  excitation  fonctionnelle  des 
libres  nerveuses  non  completement  detruites  ;  si  le  mieux  persiste,  il  fau- 
drait  concevoir,  contre  toule  apparence,  que  1’evolution  de  l’affection 
n’est  pas  arrivee  a  son  terme  de  cicatrisation  definitive.  A  priori , 
l’auteur  soulient  la  premiere  hypothese  ;  de  toute  fapon,  des  examens 
fonetionnels  repetes  s’imposent.  Rouget. 

G.  Coulet.  —  Les  cephalees  dites  sphenoidales.  Revue  medi¬ 
cate  de  l' Est ,  15  juillet  1924,  p.  463. 

La  cephalee  peutetre  le  symptdme  unique  de  certaines  modifications 
des  sinus  posterieurs  de  la  face,  ses  caracteres  sont  lessuivants.  Cepha- 
lalgie  superficielle  siegeant  au  sommet  du  crane  ou  a  la  nuque  avec 
irradiations  vers  le  cou  et  l’epaule  parfois  a  predominance  unilaterale. 
Ou  au  contraire  cephalalgie  profonde  siegeant  au  centre  de  la  tete 
(sphenoide).  Elle  est  continue  avec  des  paroxysmes  et  souvent  d’une 
inLensile  intolerable.  II  n’y  a  pas  de  troubles  de  sa  sensibilile  cutanee. 
Les  mouvements  des  globes  oculaires  sont  douloureux,  avec  obnubi¬ 
lation  passagere  de  la  vue.  L’examen  du  fond  de  1’oeil  montre  une 
stase  veineuse  legere;  celui  du  nez  et  du  naso-pharynx  des  signes 
d’inflammation  legere.  La  radiographie  ne  donne  rien  ou  seulement 
un  peu  d’opaeite  du  sphenoide.  Point  interessant  :  l’attouchement  au 
stylet  de  la  paroi  anterieure  au  sphenoide  augmente  la  cephalee.  En 
somme  symptomatology  reduite  qui  ne  permet  de  poser  un  diagnos¬ 
tic  qu’apres  elimination  des  autres  causes  de  cephalees. 

La  guerison  a  ete  obtenue  dans  plusieurs  cas  par  la  trepanation  de 
la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal.  Mais  la  plupart  des  operees 
etaient  sinon  des  nevrosees  du  moinsdes  nerveuses.  Pour  celte  raison 
l’auteur  se  demande  si  l’intervention  n’a  pas  surtout  un  r6le  psycho- 
therapique.  Magnien. 

Swindells  et  Rankin.  —  Abces  dulobe  frontal.  Operation,  gue¬ 
rison.  British  Medical  Journal ,  4  octobre  1924. 

Homme  de  23  ans,  vu  le  27  octobre  1923  ;  cephalee  depuis  six 
jours,  cedeme  des  paupieres  superieure  et  inferieure  gauches.  Fond 
d’oeil  normal.  Diaphanoscopie  :  sinus  maxillaire  et  frontal  gauches 
obscurs.  Temperature  39°  6  ;  pouls  50.  Ces  symptomes  disparurent 
en  quelques  jours.  Le  7  novembre  l’cedeme  reapparaissait  avec  la 
cephalee. 

Le  9  novembre  trepanation  du  sinus  maxillaire,  plein  de  pus  ;  le 
lendemain  trepanation  du  sinus  frontal  egalement  plein  de  pus. 
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Le  19  novembre,  la  cephalee,  1’cedeme  des  paupieres  sont  notes  a 
nouveau.  Le  malade  refuse  toute  nourriture;  il  est  irritable,  violent. 
Pouls  48. 

Troisieme  intervention,  le  28  novembre.  Incision  verticale  a  six  mil¬ 
limetres  a  gauche  de  la  ligne  mediane  s’etendant  a  sept  centimetres  au- 
dessus  du  rebord  orbitaire.  Trepanation  au-dessus  et  a  gauche  du 
sinus  frontal.  La  dure-mere  bombe  ;  pasde  pulsation.  Ala  limite  supe- 
rieure  du  sinus  frontal  gauche,  il  existe  une  surface  granuleuse.  On 
incise  les  meninges  et  le  cortex.  On  trouve  du  pus  a  deux  centimetres 
de  profondeur  (5  onces).  On  place  un  drain  de  six  centimetres. 

Le  lendemain,  amelioration  sensible.  Le  malade  repond  facilement 
a  toutes  les  questions  et  se  trouve  plus  calme.  Douze  jours  apres 
[’intervention,  deux  acces  epileptiformes  qui  se  renouvelerent  pendant 
quinze  jours.  Le  6  janvier  1924  on  enleve  le  pansement,  quinze  jours 
apres,  guerison  complete. 

Le  pus  contenait  des  staphylocoques.  Kaufmann. 

A.  Lowndes  Gates.  —  Methode  d 'appreciation  de  l’activite 
de  l’epithelium  cilie  dans  les  sinus.  Journ.  of  Laryng ., 
vol.  XXXIX,  15  octobre  1924,  p.  554. 

Dans  l’etude  des  sinusites  l’auteur  a  ete  amene  a  etudier  la  valeur 
de  l’epithelium  cilie  comme  mecanisme  de  defense  contre  l'infection. 
Les  experiences  ont  porte  sur  l’epithelium  sain  et  malade.  Il  a  observe 
la  direction  que  prenaient  des  grains  colores  ou  des  solutions  colorees 
deposees  a  certains  endroits  de  la  muqueuse  nasale  et  de  ses  cavites 
accessoires.  Sur  l’epithelium  normal  la  direction  queprirent  ces  grains 
ou  ces  solutions  (grains  de  noir  de  fumee,  ou  d’indigo-carmin,  solu¬ 
tion  d’indigo-carminjetait  toujours  une  direction  descendante,  c’est-a- 
dire  dirigee  par  le  chemin  le  plus  court  vers  l  hypo-pharynx,  les  tra- 
jets  venant  du  sphenoi'de,  de  l’ethmo'ide,  du  meat  moyen  (antre)  etant 
s6pares  jusqu’au-dessous  de  l’orifice  tubaire.  Le  temps  que  mettait 
une  solution  depuis  le  sinus  maxillaire  jusqu’au  rhino-pharynx  etait 
de  deux  minutes. 

Si  l’epithelium  est  malade,  la  rapidite  de  vehiculation  est  d’autant 
plus  reduite  que  les  secretions  sont  purulentes  ;  d’autre  part  la 
muqueuse  ne  prend  pas  le  colorant  comme  a  l’etat  normal. 

Dans  les  sinusites  avec  alterations  atrophiques,  la  muqueuse  prend 
le  colorant,  mais  ainsi  qu’il  faut  s’y  attendre,  le  mouvement  epithelial 
est  completement  aboli. 

Le  mouvement  ciliaire  est  intimement  lie  a  la  production  du 
mucus  et  a  par  consequent  une  action  indirecte  sur  la  destruction 
microbienne  et  sur  l’absorption  des  toxines. 

Le  passage  des  trajets  de  mucus  tout  pres  de  l’orifice  tubaire  explique 
la  correlation  entre  des  infections  nasales  et  sinusiennes  et  le  catarrhe 
tubaire.  Quirin. 

Watson-Williams.  —  L'importance  clinique  des  sinusites 
dans  la  mastoidite.  Journ.  of  Larynq.,  vol.  XXXIX,  15  octobre 
1924  p.  561. 

Deux  observations  de  mastoidite  chez  des  malades  atteints  de  sinu- 
site  maxillaire  et  maxillofrontale  ont  amene  1’auteur  a  rechercher  sys- 
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tematiquement  dans  les  masto'idiles  s’il  n’y  a  pas  de  sinusite,  persuade 
que  si  la  sinusite  ne  provoque  pas  l’infection  auriculaire  et  mastoi'- 
dienne,  elle  entretient  du  moins  la  suppuration.  II  a  ainsi  trouve  sur 
82  mastoidites,  28  fois  des  lesions  du  sinus.  Sur  ces  28  cas,  25  fois  la 
lesion  etait  homolaterale.  Ces  faits  gagnerent  d’importance  parce  que 
ces  observations  ne  represented  pas  une  serie  continuelle  de  mas- 
to'idites,  mais  ne  sont  que  celles  d’une  serie  de  malades  chez  lesquels, 
les  sinus  furent  trouves  malades.  II  faut  egalement  remarquer  que 
sur  ces  42  cas,  21  etaient  des  enfants  au-dessous  de  15  ans.  Bacterio- 
logiquement  il  s’agissait  de  staphyloco,  streptoco,  et  pneumocoques. 

II  ne  semble  done  pas  exagere  de  dire  qu’une  infection  nasale  ou 
paranasale,  determine  frequemment  une  mastoi'dite  et  cela  le  plus  sou- 
vent  du  meme  cote.  Quirin. 

Canuyt  et  Terracol.  —  Obstruction  du  canal  naso-frontal 
(Vacuum  sinus).  Ann.  des  maladies  de  Voreille ,  t.  XLIII,  n°  3,  mars 
1924,  p.  225. 

Les  auteurs  commencent  leur  article  par  deux  observations  de 
fa?on  a  poser  nettement  la  nature  des  symptomes  qui  caracterisent  le 
vacuum  sinus.  Pour  eux  le  vacuum  sinus  est  un  ensemble  de  troubles 
orbito-oculaires  determines  par  l’obstruction  meatique  du  canal  naso¬ 
frontal.  Avant  d’abordef  la  clinique  et  la  Iherapeutique  de  ce  syn¬ 
drome,  ils  etudient  tres  longuement  l’anatomie  du  canal  naso-frontal 
et  de  tout  le  meat  moyen. 

Une  grande  confusion  regne  parmi  les  diflerents  auteurs  :  Canuyt 
et  Terracol  montrent  quelles  divergences  profondes  existent  en  par- 
ticulier  dans  la  nomenclature  :  le  meme  nom  a  plusieurs  significations, 
Vinfundibulum  est  con?u  de  fapon  tres  variable.  Ils  exposent  toutes, 
les  opinions  des  classiques,  ainsi  que  celles  de  Royer,  Hajek,  Brcesicke 
Kallins,  Zuckerkandl,  Schwalbe,  Killian,  Hartmann,  Turner,  Onodi, 
Sappey,  Gosselin,  Sieur  et  Jacob,  Jacques,  Rouge,  Heymann  et  Ritter, 
Sluder  et  Mouret.  Leur  description  se  rapproche  de  celle  de  Mouret  ; 
a  la  gouttiere  situee  derriere  la  bulle  ils  donnent  le  nom  de  gout- 
tiere  retro-bullaire,  a  celle  qui  separe  la  bulle  de  l’apophyse  unci- 
forme  celui  d’hiatus  semilunaire.  Le  canal  naso-frontal  debouche 
dans  le  sommet  du  meat  moyen,  dans  la  partie  haute  de  l’hiatus  sou- 
vent  arrondie  en  coupole.  L’orifice  occupe  la  une  situation  des  plus 
variables,  il  n’y  a  aucune  fixite,  l’abouchement  se  faisant  en  effet  dans 
l’un  des  groupes  des  cellules  ethmoi'dales  anterieures,  dont  le  sinus 
frontal  n’est  qu’une  cellule  insinuee  entre  les  deux  tables  de  l’os 
frontal.  L’orifice  meatique  sera  done  situe  dans  le  groupe  cellulaire 
qui  lui  a  donne  naissance.  La  muqueuse  du  meat  moyen  n’est  pas 
depourvue  de  tissu  caverneux,  il  s’elend  au  contraire  a  toute  la 
moitie  anterieure  et  peut  devenir  en  s’hypertrophiant  une  des  causes 
d’obstruction  du  sinus. 

Les  causes  de  fermeture  du  sinus  frontal  sont  au  nombre  de  six  : 
il  faut  incriminer  une  cloison  deviee,  l’effacement  de  l’hiatus  semi¬ 
lunaire,  un  developpement  exagere  du  cornet  moyen  ou  du  tissu 
caverneux,  l’insuffisance  anatomique  de  la  voute  et  la  rhinite  hyper- 
trophique  du  meat. 
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Symptomaloloyie.  —  Le  malade  se  plaint  d’une  cephalee  d’intensite 
tres  variable,  et  qui  est  reveillee  ou  augmentee  par  un  travail  exigeant 
la  vision  de  pres  pendant  un  certain  temps  (lecture,  couture).  L’exa- 
men  revele  a  la  pression  une  douleur  au  point  d’Ewing  (point  d’in- 
sertion  de  la  poulie  du  grand  oblique).  A  la  rhinoscopie  anterieure  une 
modification  dans  la  zone  du  meat  moyen  :  compression,  obstruc¬ 
tion,  etc.  Enfin  le  cathelerisme  du  sinus  frontal  s’il  provoque  un  sou- 
lagement  maniteste  revele  la  nature  exacte  des  troubles  et  permet 
ainsi  de  faire  le  diagnostic  de  ce  vacuum  sinus  avec  les  sinusites. 

Traitement.  —  11  doit  passer  par  deuxphases  : 

Premiere  Phase  :  Medicale  — 'Decongestion  et  disinfection  des 
fosses  nasales  :  s’il  n’y  a  aucun  risullat  au  bout  de  huit  jours,  il  est 
necessaire  de  faire  un  traitement  chirurgical. 

2e  Phase  :  Chirurgicale.  —  Dans  un  premier  temps  on  catheterise 
le  sinus  frontal  avec  une  sonde  fine,  flexible,  boutonnee  :  cette  manoeu¬ 
vre  est  faite  apres  cocai'nisation  et  adrenalisation  du  cornet  et  du  meat 
moyen,  quand  il  y  a  une  visibility  parfaile  ;  toute  manoeuvre  aveugle 
est  a  rejeter.  On  arrive  sans  grande  peine,  en  tatonnant,  a  faire  pene- 
trer  la  sonde  ;  quand  le  catheter  est  en  bonne  place,  la  poignee  doit 
etre  au  contact  de  la  levre  superieure.  Dans  un  deuxieme  temps  on 
agrandit  l’ostium  en  rempla<?ant  le  catheter  par  les  rapes  de  Vacher, 
mais  cette  intervention  n’est  faite  qu’apres  les  renseignements  donnes 
par  une  radiographie  de  face  et  de  profil.  De  plus,  il  sera  necessaire 
de  faire  disparaitre  les  malformations  anatomiques  (cloison,  cornet) 
par  une  intervention  appropriee.  A.  Aubin. 

Phoby.  —  Mucocele  du  sinus  frontal  droit  avec  acces  de 
migraine  depuis  quatorze  ans.  Guerison  par  drainage  par  voie 
nasale.  Soc.  nat.  de  Med.  deLyon,  l4novembre  1923,  in  Lyon  med., 
20  avril  1924. 

Il  n’y  avait  pas  de  lesion  orbitaire,  pas  d’exophtalmie,  pas  d’hyperos- 
tose,  mais  seulemenl  oedeme  de  la  paupiere  et  exophtalmie  passagere 
au  moment  des  acces  de  migraine.  L’auteur  discute  le  traitement,  soit 
par  l’ouverture  externe,  soit  par  le  drainage  par  voie  interne.  Il  a 
employe  la  rape  de  Williams.  Sarg.non. 


Lours  Leroux.  —  Sinusites  suppurees  et  non  suppurees. 
Journal  de  Medecine  de  Paris ,  20  decembre  1924. 

Apres  un  bref  rappel  de  l’analomie  des  sinus  de  la  face,  l’auleur 
dit  quelques  mots  des  moyens  d’exploration  qui  permetlent  de  dece- 
ler  les  affections  sinusales :  rhinoscopie,  diaphanoscopie,  radiographie 
surtout.  L’infection  sinusale  est  presque  toujours  une  infection  de  la 
muqueuse  seule,  les  lesions  d'osteite  sont  exceptionnelles  sauf  eepen- 
dant  au  niveau  de  l’ethmoide  ou  les  minces  cloisons  osseuses  peuvent 
etre  detruites  par  la  suppuration.  Les  signes  de  sinusites  sont  peu 
varies  :  ecoulement  purulent  ou  sereux  ;  mais  les  types  cliniques  sont 
multiples  et  complexes:  sinusites  suppurees  avec  ou  sans  retention, 
sinusites  non  suppurees,  catarrhales,  sereuses  ou  meme  a  lesions  tres 
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I6geres.  L’atteinte  d’un  seul  ou  de  plusieurs  sinus  cree  encore  une 
serie  de  types  cliniques  varies.  Suit  une  elude  rapide  de  la  sympto¬ 
matology  et  des  formes  de  chaque  sinusite.  M.  Buneau. 

Jacod  et  Bertein.  —  Existe-t-il  des  sinusites  sereuses? 
Annales  des  maladies  de  Voreille,  t.  XLI1,  n°  5,  mai  1923,  p.  453. 

Les  sinusites  suppurees  chroniques  avec  ou  sans  retention  ont  ete 
longtemps  les  seules  connues  et  decrites.  II  existe  cependant  d’autres 
varieles  :  les  premieres  reconnues  ont  ete  les  sinusites  seches  ou  sinu¬ 
sites  dites  sereuses,  c’est-a-dire  des  sinusites  ou  l’ecoulement  resle 
purement  sereux  ou  hydrorrheique. 

L'etude  clinique  montre  qu’entre  ces  sinusites  il  n’existe  pas  de 
barriere  veritable;  un  meme  malade  peut  en  effet  presenter  les  deux 
formes  suppurees  et  sereuses;  tantot  apres  un  episode  aigu  suppure, 
il  s’installe  tardivement  une  sinusite  sereuse  qui  devient  ainsi  le 
lemoin  de  l’affeclion  sinusienne  suppuree  ;  tantot  la  secretion  sereuse 
alterne  ou  precede  la  rhinorrhee  purulente.  Ces  varieles  de  sinusites 
constituent  un  groupe  dit  sinusite  sereuse  a  episodes  purulents  qui 
s’oppose  a  un  autre  groupe  de  sinusites  qui  sont  d’emblee  sereuses  et 
restent  sereuses. 

lYlais  quelle  que  soit  la  forme,  les  sinusites  sereuses  presentent  un 
certain  nombre  de  caracteres  communs ; 

Les  douleurs  sont  peu  intenses,  simple  lourdeur,  rarement  douleurs 
vives.  Elies  siegent  dans  la  region  sus-orbitaire,  moins  souvent  dans 
la  region  sous-orbitaire,  le  sinus  frontal  etant  plus  frequemment 
atteint  que  le  sinus  maxillaire ;  elles  sont  exagerees  par  la  pression  et 
augmentent  dans  les  phases  de  retention.  La  rhinorrhee  est  claire, 
limpide,  n’empese  pas  le  mouchoir,  elles  siegent  du  cdte  des  dou¬ 
leurs,  et  est  influee  par  la  position  de  la  tete  du  malade. 

L’examen  rhinoscopique  anlerieur  montre  que  seul  l’etage  moyena 
un  aspect  modifie  Le  cornet  moyen  est  augmente  de  volume  etrecou- 
vert  par  une  muqueuse  blanche  souvent  polypoi'de,  luisante.  Jamais 
l’elage  moyen  n’est  intact,  on  decele  toujours  la, la  preuve  d’une  infec¬ 
tion  sinusienne  legere. 

Il  y  a  done  un  syndrome  caracleristique  :  cephalee  localisee  aux 
points  d’election  des  sinusites  habiluelles,  ecoulement  sereux,  hyper- 
trophie  des  cornets  moyens.  G’est  par  ces  conslatalions  que  1’on 
pourra  reconnaitre  la  sinusite  sereuse  et  la  distinguer  des  autres  rhi- 
norrhees :  ecoulement  de  liquide  cephalo-rachidien  et  hydrorrhee  de 
cause  anaphylactique  ou  par  trouble  d’etat  general. 

Jacod  el  Bertein  signalent  deux  formes  anormales  de  sinusite 
sereuse:  1°  le  coryza  sereux,  spasmodique,  d’origine  sinusienne,  qui 
se  manifeste  par  des  crises  habituelles  de  coryza  spasmodique,  mais 
avec  legere  douleur  fronlale  et  des  cornets  moyens  hypertrophies ; 

2°  l’hydrorrhee  sinusienne. 

Les  sinusites  sereuses  sont  eausees  par  une  infection,  mais  atte- 
nuees.  Jacob  et  Bertein  les  comparent  aux  otites  moyennes  exsuda- 
tives. 

L’evolution  est  tres  irreguliere,  il  y  a  des  formes  aigues  ou  des  for¬ 
mes  chroniques  dont  la  persistance  est  indefinie,  mais  leur  pronostic 
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n’esl jamais inquietant.  La  therapeulique consiste  en disinfection nasale 
et  inhalation  mentholee;  il  est  necessaire  d’agir  chirurgicalemenl  sur 
tous  les  obstacles  que  Ton  constatera,  la  resection  du  cornet  moyen 
est  la  therapeulique  la  plus  active.  A.  Aubin. 

V.  Nasiell.  —  La  trepanation  endonasale  du  sinus  frontal 
dans  les  sinusites  aigues  et  chroniques,  suivant  la  methode 
de  Halle,  Acta.  Oto-Laryngologica ,  t.  VII,  p.  1. 

Dans  deux  conferences  faites  a  la  section  d‘0.-R.-L.  de  la  Societe 
des  Medecins  Suedois,  1’auteur  a  decrit  cette  operation  et  Particle  en 
est  un  abrege.  En  se  reportant  aux  cas  operes,  presentes  devant  la 
Societe,  aux  pieces  anatomiques  et  aux  projections  lumineuses,  Particle 
muni  de  figures  anatomiques  et  suivi  d’une  bibliographie,  rend 
compte  des  conditions  anatomiques,  de  la  technique,  du  but,  des 
resultats  et  des  indications  de  Poperalion.  L’auteur  explique  pourquoi 
et  comment  1’operat.ion  peut  elre  pratiquee  avec  aussi  peu  de  risque 
que  les  autres  interventions  endonasales  el  il  souligne  que  Poperalion 
telle  que  Halle  Pavait  presentee  doit  elre  avec  raison  qualifie  de  dan- 
gereusemais  qu’avec  la  technique  acluelie,  elle  a  des  adherents  de  plus 
en  plus  nombreux.  Pour  les  details,  il  faut  se  reporter  a  Particle  ori¬ 
ginal.  L'auteur. 

Lyman.  —  Pseudo-mastoidites  gueries  par  la  sphenoidec- 
tomie.  (Laryngoscope,  t.  XXXIV,  n°  11). 

Relation  de  4  cas,  aboutissant  aux  constatations  generales  sui- 
vantes : 

1°  Element  psycho-nevropathique  marque.  La  souffrance  decrile  par 
ces  sujels  etait  hors  de  proportion  avec  toute  cause  possible  dans  la 
lesion  masloidienne ;  elle  a  pu  durer  des  annees  sans  s’accompagner 
de  symptomes  objectifs  evidents  ;2“  A  c6le  de  la  sensibilite  diffuse,  il 
y  avait  un  point  de  douleur  exquise,  situe  a  une  courte  distance  en 
arriere  de  la  masloide.  Ce  point  sensible  est  constant  dans  les  cepha- 
lees  provoquees  par  le  ganglion  spheno-palatin ;  3°  L’operation  sur  la 
masloide  ne  soulage  pas  la  douleur.  pas  plus  que  la  cocai'nisation  du 
ganglion  sphetio  palatin.  L’ouverture  du  sysleme  ethmoi'do-sphenol- 
dal  amena  une  amelioration  marquee  des  symptomes. 

L’analomie  offre  une  explication  plausible  de  tout  cela.  Ainsi  que 
l’a  fait  remarquer  Sluder,  le  syndrome  du  ganglion  spheno-palatin 
peut  etre  produil  par.  des  lesions  des  nerfs  afferents,  maxillaire  supe- 
rieuret  vidien,  qui  passent  frequemment  tres  pres  du  sinus  sphe¬ 
noidal:  l’inflammation  de  ce  sinus  retentit  sur  ces  nerfs,  par  exten¬ 
sion  ou  par  irritalion  toxique  et  simule  le  syndrome  du  a  {’irritation 
des  ganglions  lui-meme.  L’auteur  pense  que  le  point  est  bien  demon- 
tre  par  ce  fait  que,  dans  ces  cas,  1’exacerbation  de  la  sphenoidile  rap- 
pelait  la  mastoi'dalgie. 

D’autre  part  comme  la  douleur  etait  posterieure,  que  les  regions 
innervees  par  le  nerf  maxillaire  superieur  etaient  indemnes,  il  appa- 
rail  que  seul  le  nerf  vidien  etait  affecte  et  que  ces  cas  etaient  des  cas 
de  nevralgie  du  nerf  vidien. 
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G.  Worms.  —  Cephalees  et  troubles  oculaires  d’origine 
sinuso-nasale.  Revue  olo-neuro-oculistique ,  n°  7,  juillet  1924. 

En  quelques  pages  merveilleusement  eerites,  Wormsdecrit  des dou- 
leurs  a  'type  migraineux  ou  nevralgique  irradianta  1’occiput,  a  lamas- 
toi'dite,  a  la  region  temporale,  s’accompagnant  d’hyperesthesie  locali¬ 
ses  a  certains  territoires  faciaux  ou  craniens,  douleurs,  qui  s’associent 
frequemment  a  des  troubles  visuels,  asthenopie  nerveuse,  hyperesthe- 
sie  retinienne  a  la  lumiere,  hyperemie  conjonctivale,  larmoiement,  et 
meme  a  des  troubles  olfaclifs,  a  des  sensations  paresthesiques  pha- 
ryngees,  a  des  bourdonnements  d’oreille.  Ges  douleurs  sont  d’origine 
nasale.  Une  rhinite  banale  les  a  parfois  declanchees,  le  froid,  une  irri¬ 
tation  quelconque  peuvent  les  faire  apparaitre  avec  la  sensation  de 
l’obstruction  nasale  ou  au  contraire  de  la  distension  et  de  la  liberte 
exageree. 

A  l’examen,  la  filiere  nasale  du  cote  douloureux  est  etroite,  le  cor¬ 
net  moyen  est  au  contact  d’une  cloison  haute,  deviee,  l'attouchement 
au  stylet  de  ce  cornet  reveille  fortement  la  douleur. 

Enfin  l’attouchement  a  la  cocaine-adrenaline  de  la  region  du  meat 
moyen  calme  ces  douleurs  d’une  fapon  magique. 

Ges  douleurs  ne  sont  pas  d’origine  sinusienne,  ce  ne  sont  pas  des 
douleurs  de  retention,  ni  des  douleurs  par  defaut  d’aeration,  puisque 
la  guerison  peut  survenir  sans  I’aeration  des  cavites  sinusales. 

Worms  les  attribue  tres  nettement  a  une  irritation  des  fibres  intra- 
nasales  du  trijumeau  et  du  sympathique,  irritation  par  une  «  6pine  » 
sur  un  sujet  predispose. 

G’est  un  syndrome  trigemino-sympathique;  et  poussantplus  loin  les 
considerations  pathogeniques,  l’auteur  ne  serait  pas  eloigne  de  croire 
a  l’origine  sympathique  des  nevrites  relrobulbaires,  mises  sur  le 
compte  d’une  lesion  du  sinus  sphenoidal  ;  l’ouverture  de  ce  sinus  a 
gueri  de3  cas  de  nevrite  retrobulbaire,  c’est  grace  aux  modifications 
apportees  par  l’operation  au  regime  vaso-moteur  de  la  retine. 

II  faut  done  essayer  de  modifier  l’instabilite  du  systeme  trigemino- 
sympathique  du  nez  en  detruisant  les  epines  irritatives  locales,  en 
anesthesiant  cette  muqueuse  a  la  cocaine-adrenaline,  encorrigeant  les 
troubles  humoraux  ou  endocriniens  qui  ont  pu  provoquer  des  pous- 
sees  congestives  au  niveau  de  la  pituitaire.  E.  Halphkn. 

Aloin.  —  Sphenoidite  et  troubles  oculaires.  Annates  des 
maladies  de  I'oreille ,  t.  XLIII,  n°l,  janvier  1924,  p.  68. 

Les  rapports  qui  existent  entre  les  inflammations  des  sinus  profonds 
et  les  nevrites  retro-bulbaires  sont  de  plus  en  plus  demontrees  par 
les  observations  publiees.  A  citerdeux  observations  caracleristiques. 

Premiere  observation.  —  Un  homme  de  50  ans  presente  des  symp- 
lomes  de  paralysie  du  moteur  oculaire  commun;  une  radiographie  du 
sinus  sphenoidal  en  position  de  Heitz  montre  que  la  region  du  sinus 
du  cote  de  la  paralysie  est  opaque  sans  que  Ton  puisse  aflirmer  une 
lesion  strictement  sinusale.  Un  traitement  anti-specifique  intense  fait 
disparaitre  tous  les  troubles  fonctionnels. 

Cette  observation  prouve  que  la  radiographie  d’un  sinus  sphenoidal 
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esl  parfois  d’jnlerprelation  difficile,  la  pachymeningile  specifique  peut 
donner  une  opacite  diffuse  qui  en  imposerait  pour  une  lesion  sinu- 
sale. 

Denxieme  observation.  —  U.n  homme  est  alteint  d’cedeme  de  la 
region  palpebrale  gauche,  et  de  douleurs  violentes  de  la  region  tem- 
poro-parietale  gauche,  puis  une  atrophie  optique  bilaterale  apparait. 
L’ouverlure  des  sinus  sphenoi'daux  fait  disparailre  rapidement  tous 
ces  symptomes.  La  radiographie  n'avail  monlre  aucune  opacite  anor- 
male. 

Cette  observation  montre  que  certaines  lesions  des  sinus  sphenoi- 
daux  peuvent  exister  sans  que  la  radiographie  les  decele.  La  premiere 
observation  est  au  conlraire  la  demonstration  qu’une  lesion  autre 
qu’une  lesion  sinusale  peut  simuler  une  atleinte  sphenoidale. 

L’interprelation  radiographique  est  done  difficile  el  demande  une 
longue  experience.  A.  Aubin. 

Sargnon  et  Jacqueau.  —  Un  cas  de  nevrite  optique  retro-bul- 
baire  bilaterale.  Resection  des  cornets.  Amelioration  tres 
rapide.  Soc.  nat.  med.  de  Lyon,  7  novembre  1923,  in  Lyon,  med., 
6  avril  1924. 

II  s’agit  d’un  malade  de  17  ans  ayant  une  nevrite  optique  bilate¬ 
rale  ties  accentuee  avec  radiographie  negative  et  atrophie  optique  en 
evolution.  Operation  sur  les  deux  cornets  moyens  en  deux  temps. 
Amelioration  tres  rapide.  Le  malade  peut  lire  et  il  quitte  la  clinique 
sans  etre  accompagne.  A  ce  propos,  les  auteurs  font  un  historique 
de  la  question  et  rappellent  les  cas  qu’ils  ont  deja  observes.  Ils  dis- 
culent  la  question  del’operalion  sphenoidale  de  Segura  oul’operation 
sur  le  cornet  moyen  et  l’ethmoide.  Une  discussion  s’engage.  M.  Dor 
insisle  sur  l’origine  dentaire.  Sargnon. 


Sargnon  et  Colrat.  —  Un  nouveau  cas  de  nevrite  optique  retro- 
bulbaire.  Resection  de  la  moitie  posterieure  du  cornet  droit 
polypoidal.  Retour  de  la  vision.  Soc.  nat.  de  med.  de  Lyon, 
21  novembre  1923,  in  Lyon  med.,  27  avril  1924. 

C’est  un  homme  de  34  ans.  L’oeil  droit  seul  etait  pris,  msis  il  y 
avait  de  l’ethylisme.  Degenerescence  polypoidale  de  la  queue  du  cor¬ 
net  moyen  a  droite.  Operation.  L’acuite  remonte  de  4/10  a  8/10.  Les 
auteurs  rappellent  enquelques  mots  l’elat  actuel  de  la  question. 

Sargnon. 


Aurand.  —  Nevrite  optique  d’origine  dentaire.  Soc.  d’Ophtal. 
de  Lyon,  12  fevrier  1924,  in  Lyon  med. ,11  mai  1924. 

Dans  ce  cason  a  extrait  14  dents  et  la  vision  est  remonlee  jusqu’a 
0,9  sans  verres,  a  1  avec  verres.  Toutes  ces  dents  avaient  un  abces 
radiculaire,  mais  en  plus  on  a  fait  un  traitement  au  cyanure. 

Sargnon. 
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Barker.  —  Le  grincement  des  dents,  symptome  presque 
certain  de  vegetations  adenoides.  Revue  de  Laryngologie ,  n«21., 
15  novembre  1924,  p.  708. 

Barker  a  verifie  l’opinion  de  Benjamins  :  d'apres '  ce  dernier  le 
grincement  des  dents  serait  un  signe  frequent  de  vegetations  ade- 
noi'des.  II  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  Ce  symptOme  se  ren¬ 
contre  environ  dans  un  tiers  des  cas ;  il  occupe  la  quatrieme  place  en 
comparaison  des  autres  symptomes.  Le  grincement  disparait  entre 
la  premiere  et  la  quatrieme  semaine  apres  I’intervention.  Les  enfanls 
qui  n’ont  pas  de  vegetations  adenoides  sont  rarement  alteints  de 
grincemenls  de  dents.  Dans  10  °/0  des  cas,  le  grincement  est  le  seul' 
symptome. 

Bakkkr  pense  que  ce  trouble  est  un  acte  purement  reflexe. 

A.  Aubim. 

M.  Solis -Co 1 1 en.  —  Le  rhino-pharynx,  siege  d ’infection 
focale.  Ann.  of  Otal.,  vol.  XXXIII,  sept.  1924,  n°  3,  p.  935. 

Cet  article  interessant  est  dans  une  certaine  mesure,  une  mise  en 
garde  contre  la  tendance  actuelle,  trop  exageree  dans  la  pensee  de 
l’auteur,  de  la  theorie  de  l’infection  focale  en  general. 

Le  fait  de  trouver  un  organisme  dans  une  zone  infeclee  ne  signifie 
rien  si  cet  organisme  n’est  pas  pathogene  chez  le  sujet.  Or  un  orga¬ 
nisme  n’est  pathogene  pour  aulantqu’il  se  mulliplie  in  vitro  dans  le 
sang  du  sujet  Irais,  total,  coagulable.  Dans  les  milieux  ordinaires,  les 
organismes  pathogenes  sont  souvent  etouffes  par  les  microbes  non 
pathogenes;  autrement  dit  le  germe  predominant  est  celui  qui  y  pousse 
le  plus  rapidement;  mais  il  n’est  pas  pour  cela  pathogene  pour  le  sujet 
et  n'a  pas  de  valeur  etiologique. 

Les  differentes  parties  du  tractus  respiratoire  peuvent  etre  infectees 
par  le  meme  organisme  ou  par  des  organismes  clifferents. 

Les  germes  presents  dans  les  amygdales,  le  nez  et  les  sinus  se  ren- 
contrent  generalement  aussi  dans  le  rhino-pharynx. 

L’ablalion  des  lissus  infecles  des  voies  respiratoires  superieures, 
enleve  bienles  organismes  y  contenus,  prive  les  bacleries  d’un  empla¬ 
cement  favorable  a  leur  developpement  mais  n’atteint  pas  les  orga¬ 
nismes  laisses  dans  le  rhino-pharynx  et  les  autres  portions  du  tractus 
respiratoire  superieur. 

Le  rhinopharynx,  en  l’absence  de  toute  affection  latente,  peut  etre 
infecle  par  les  organismes  varies  qui  sont  pathogenes  pour  le  sujet  et 
qui  peuvent  causer  des  maladies  dans  des  tissus  varies,  qui  jouent 
alors  le  r61e  d’un  autre  foyer  d’infection  focale. 

La  flore  principale  du  rhinopharynx  s’est  montree  dans  63  cultures 
composee  commesuit :  microbes  catarrhalis,  57  % ;  staphyloooques  pyo¬ 
genes  albin,  54  °/„;  bacilles  pseudodiphteriques  30  °/„,  streplocoques 
non  hemolytiques  24  °/0  pneumocoques  21  °/0,  slreptocoques  hemo- 
lyliques  19°/0.  Autres  microbes  19°/0. 

Mais  les  microbes  qui  se  sont  montres  pathogenes  se  classent  autre- 
menl :  d’abord  les  streplocoques,  vindans,  non  hemolitique,  hemoli- 
tique  (24,  20  et  16  %),  le  staphylocoque  dore  (16  °/0),  le  microbe 
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catarrhalis  (14  “/<,),  le  streptocoque  pyogene  albln  (12  °/„),  bacille 
pseudo-streptocoque  et  pneumocoque  (9  °/0),  bacille  Fiedlander(5  °/0). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  le  meme  organisme  fut  trouve  dans 
le  rhino-pharynx  et  les  crachats,  l’alcool,  les  feces  et  le  liquide  duo¬ 
denal. 

La  guerison  d’arthrites,  nevralgies,  decompensation  cardiaque,  etc., 
apres  l’usage  de  vaccins  provenant  d’organismes  qui  se  sont  montres 
pathogenes  pour  le  sujet,  montre  que  le  signe  de  l’infection  fecale 
peut  quelquefois  etre  dans  le  rhino-pharynx. 

La  recherche  d’un  sujet  fecal  non  apparent  ne  doit  pas  negliger 
l’etude  bacteriologique  du  naso-pharynx,  meme  enl’absence  d’alfec- 
tion  evidente  de  cette  cavite. 


Searce  Sturm.  —  A  propos  de  l’adenoidectomie.  Journ.  of 
Laryng.,  vol.  XXXIX,  9,  sep.  1924,  p.  491. 

L’article  est  ecrit  pour  meltre  en  faveur  l’adenotome  de  Laforce 
qui  enleve  d’un  bloc  et  entierement  le  paquet  de  vegetations  sans 
abimer  la  muqueuse  pharyngee.  Une  planche  nous  montre  en  efTet 
une  trentaine  de  vegetations  adeno'ides  enlevees  ainsi,  et  deux  dessins 
represented  la  maniere  de  se  servir  de  l’adenotome.  Quirin 

W.  Milligan.  — Tumeurs  nasopharyngees .  Journ.  of  Laryng ., 
vol.  XXXIX,  10  octobre  1924,  p.  537. 

Dans  cet  article  l’auteur  passe  en  revue  toutes  les  tumeurs  beni- 
gnes  etmalignesdu  rhinopharynx,  fibromes  nasopharynges,  angiomes, 
sarcomes,  endotheliomes,  chondrosarcomes,  epitheliomas. 

Dans  le  traitement  des  fibromes  nasopharyngiens,  il  insiste  surtout 
sur  les  points  suivants  :  sur  la  valeur  d’une  irradiation  preliminaire, 
et  sur  celle  d’une  rhinotomie  laterale  qui  permet  une  localisation 
exacte  de  l’origine  de  la  tumeur  sans  compter  I’aide  qu’elle  apporte 
a  1’ablation,  el  enfin  la  valeur  relative  de  la  biopsie. 

Les  angiomes  sont  tres  rares;  leur  traitement  par  excellence  est  le 
radium,  d’ailleurs  a  conseiller  aussi  pour  les  sarcomes. 

Les  endotheliomes  sont  comparativement  benins,  leur  traitement 
releve  du  radium,  de  la  dialhermie  el  de  la  chirurgie. 

Quant  aux  epitheliomas,  nousconnaissons  la  triade  symptomatique: 
hemorragies  spontanees  frequentes,  poussees  frequentes  d’otite  catar- 
rhale  et  otalgie  persislante  sans  signes  infiammatoires.  La  radiothe- 
rapie  est  decevanle,  la  chirurgie  olfre  encore  moins  de  chance  de  gue¬ 
rison,  mais  il  est  probable  que  d’ici  quelques  annees  le  traitement  au 
radium  debarrasse  de  son  empirismeactue  1  trouvera  la  formule  scien- 
tifique  pour  guerir  ces  neoplasmes.  Quirin. 

Moffat  et  Jones  Phillipson.  —  Traitement  d’un  fibrome  naso- 
pharynge  par  le  radium  et  la  diathermocoagulation  chirur- 
gicale.  Journ.  of  Laryng.,  vol.  XXXIX,  10  octobre  1924,  p.  571. 

Il  s’agil  d’un  garpon  de  15  ans. presentant  de  1’exophtalmie  de  l’ceil 
gauche,  blocage  complet  de  la  fosse  nasale  gauche,  deviation  de  la 
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cloison  vers  la  droite,  un  cavum  entierement  occupe  par  une  tumeur 
rouge,  lisse.  Un  traitement  au  radium  et  aux  rayons  X  amena  une 
diminution  des  cephalees,  de  l’exophtalmie.  La  tumeur  avait  legere- 
ment  regresse  dans  l’ensemble.  Le  point  d’altache  paraissait  etredans 
la  region  de  l'orifice  tubaire  gauche.  Qualre  mois  plus  tard  on  decida 
l’intervention. 

Ligature  des  deux  carotides  externes,  coagulation  de  la  tumeur  a 
l’aide  d’une  electrode  dentee,par  l’avant  et  par  l’arriere.  Ecoulement 
nasal  abondant,  et  odeur  felide  penetrante  pendant  dix  a  douze  jours. 

L’intervention  remonte  a  trois  ans.  Actuellement  il  y  a  encore  un 
peu  d’exophtalmie,  mais  aucune  obstruction  nasale,  plus  d’epistaxis. 
Le  nez  est  aplati,  la  cloison  ayant  ete  eliminee.  Qcjirin. 

Moldovanu.  —  Recherches  sur  l’epidemiologie  de  la  diph- 
terie.  Clujul  Medical ,  56  annee,  n°  9-10,  sept.-oct.  1924,  p.  229. 

En  partant  de  quelques  observations  personnelles  epidemiologiques 
relativesala  diphterie,  l’auteur  a  entrepris  une  enquete  statistique  sur 
revolution  de  la  virulence  de  1’infection  par  rapport  a  sa  progression 
par  contact.  Ces  recherches  toutes  concordantes  paraissent  etablir 
d’une  maniere  conslante,  le  fait  de  l’altenualion  progressive  de  la 
virulence  de  1’infection  par  rapport  a  sa  progression  par  contact.  II 
serait  possible,  que  ce  fait  qui  parait  avoir  la  regularity  d’une  loiepi- 
demiologique  dans  la  diphterie,  soit  aussi  un  fait  commun  pour  les 
autres  infections.  L’explication  du  fait,  l’auteur  altribue  a  la  modifica¬ 
tion  de  virulence  du  microbe  infectant. 

Beynes.  —  Traitement  des  paralysies  post-diphteriques  du 
voile  du  palais  par  l’airchaud.  Annales  des  Maladies  de  l’oreille, 
t,  XLIII,  n°  5,  mai  1924,  p.  459. 

Beynes  a  eu  l’occasion  de  soigner  par  1’airchaud  15  paralysies  diph- 
teriques  survenues  a  la  suite  d’angines  diphteriques  meconnues  ou 
insuflisamment  traitees.  II  emploie  la  technique  suivante  :  avec  un 
appareil  a  air  chaud,  forme  pistolet,  il  envoie  la  douche  d’air  chaud a 
60°  environ  sur  le  voile  el  le  pharynx,  la  langue  etant  abaissee,  par 
un  abaisse-langue  de  bois;  dans  une  memo  seance  il  fait  des  applica¬ 
tions  courtes  separees  par  des  periodes  de  repos,  il  s’arrete  quand  la 
gorge  est  seche,  rouge,  vernissee,  lenombre  des  seances  varie  de  quatre 
a  six  :  elles  se  font  a  quatre  jours  d’intervalle. 

La  guerison  de  la  paralysie  est  non  seulejnent  obtenue  vers  le  troi- 
sieme  el  le  qualrieme  mois  chez  les  malades  qui  portaient  sans  excep¬ 
tion  des  bacilles  en  activite  (controle  bacteriologique) ;  aucun  germe 
diphterique  n’a  pu  etre  retrouve  par  ensemencement.  Beynes  pense 
que  la  douche  d’air  chaud  agit  sur  le  voile  mecaniquement  comme  un 
veritable  massage  vibratoire  et  qu’elle  produit  localement  une  phago- 
cytose  intense  par  l’hyperemie  provoquee.  Aubin. 

Skguin,  Bouchet  et  Logeais.  —  Etude  histobacteriologique  d’une 
angine  de  Vincent  aigue.  Annales  des  maladies  de  I’oreille, 
t.  XLIII,  n°  5,  mai  1924,  p.  435. 

Les  auteurs  ont  pu  verifier  l’opinion  de  TunnichilT  sur  les  progres¬ 
sions  des  fusospirillesdans  i’angine  de  Vincent.  Apres  coloration  par 
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la  technique  de  Manouelian,  ils  ont  constate  :  1°  que  les  fusospirilles 
penelrent  dans  le  tissu  amygdalien;  2°  que  les  spirochetes  s’y  enfon- 
cent  en  general  plus  profondement  que  les  fusiformes. 

Pour  eux  apres  avoir  compare  l’angine  de  Vincent  aux  autres  spi¬ 
rochetoses  buccales  chroniques,  a)  dans  une  infection  aigue  et  grave, 
les  spirochetes  penetrent  profondement  et  seuls  dans  les  tissus,  b)  dans 
une  infection  chronique,  les  micro-organismes  restent  au  contact  des 
elements  qu’ils  necrosent  sans  penetrer  en  profondeur.  A.  Aubin. 

J.-E.  Davis.  —  La  pathologic  de  l’amygdale.  Ann.  of  Olol., 
t.  XXXIII,  sept.  1924,  n°  3,  p.  657. 

On  enleve  beaucoup  trop  d’amygdales  non  malades.  D’ailleurs  les 
avantages  sont  tres  maigres  si  Ton  considere  les  resultats  finaux  de 
toute  cette  masse  d’ablations  amygdaliennes  que  Ton  fait  maintenant. 
Davis  est  lout  a  fait  convaincu  que  le  tissu  amygdalien  a  une  impor¬ 
tance  biologique  avec  le  developpement  et  la  protection  de  l’individu 
jusqu’a  l’adolescence.  Ses  relations  avec  les  systemes  lymphatique  et 
endocrinien  sont  tout  a  fait  inlimes. 

L’ablation  prematuree  des  adenoides  et  des  amygdales  est  souvent 
compensee  par  des  dispositions  analomiques  souvent  desavanlageuses 
et  suivie  de  troubles  de  nutrition. 

La  simple  classification  des  etats  pathologiques  en  inflammations 
peritonsillaire,  parenchymateuse  et  lacunaire  (cryptique  ou  superfi- 
cielle)  aidera  le  diagnostic  et  unifiera  les  interpretations  histopalho- 
logiques. 

En  resume  il  ne  faut  pas  enlever  les  adenoides  avant  4  ans  et  les 
amygdales  avant  la  puberle. 

D.  Michail.  —  Les  infections  oculaires  d’origine  amygda- 

lienne.  Clujul  Medical ,  1924,  n°  9-10,  p.  250. 

Apres  avoir  attire  l’attention  sur  la  frequence  peu  connue  des  infec¬ 
tions  oculaires  d’origine  amygdalienne,  l’auteur  insiste  sur  cette  ori- 
gine,  surtout  dans  les  affections  infectieuses  oculaires  chez  les  jeunes. 
Avec  observations  personnelies  a  l’appui,  il  fait  connaitre  la  diversile 
clinique  de  ces  infections  et  montre  surtout  la  gravite  des  affections 
chroniques  des  amygdales,  quisont  capablesdeprovoquer  des  lesions 
inflammaloires  chroniques  concomitantes  des  membranes  oculaires. 

Howarth  et  Roodhouse  Gloyne.  —  La  nature  et  la  voie  de  l’in- 
fection  amygdalienne.  Journ.  of  Laryng.  vol.  XXXIX,  8  aout  1924, 
p.  429. 

Dans  leurs  recherches,  sur  deux  series  d’amygdales  obtenues  par 
enucleation,  les  auteurs  ont  essaye  de  repondre  aux  questions  sui- 
vantes  :  les  amygdales  hypertrophiques  associees  a  des  ganglions  cer- 
vicaux  sont-elles  reellement  des  amygdales  infectees,  cette  infection 
est-elle  d’ordre  bacillaireou  une  infection  banale? 

De  l’examen  d'environ  130  cas,  tous  des  enfants  de  3  a  15  ans,  on  peut 
deduire  qu’a  peu  pres  la  moitie  (amygdales  hypertrophiques  associees 
a  des  ganglions  cervicaux)  contenait  des  microbes  palhogenes  pour  la 


REVUE  ANALYTIQUE 


605 


souris,  le  streptocoque  elant  le  plus  frequent.  Le  passage  des  microbes 
s’effectue  a  travers  l’epithelium  dans  le  tissu  lymphoi'de  le  long 
des  trabecules,  puis  a  travers  la  capsule  dans  les  lymphatiques  plus 
larges. 

L’infeetion  bacillaire  s’observe  dans  5  °j„  des  cas ;  dans  la  majorite  des 
cas,  l’hypertrophie  amygdalienne  est  due  a  la  presence  de  saprophytes 
et  d’agents  pathogenes,  l’adenile  cervicale  etant  provoquee  par  l’ab- 
sorption  de  toxines.  A.  Quirin. 

Brown  Kelly.  —  L'amygdalite  chronique,  Brit.  Med.  Journal, 
ler  nov.  1924. 

L’hypertrophie  et  l’infection  sont  les  deux  causes  principales  de 
l’inflammation  chronique  et  les  recidives  d’exacerbations.  Faut-il  ope- 
rer?  Gertaines  amygdales  semblent  saines.  Au  microscope,  elles  sont 
trouvees  malades.  > 

L’operation  ne  detruira-t-elle  pas  une  fonction  importante  ?  Mais 
cette  fonction  existe-t-elle  ?  L’age  asouvent  ete  mis  en  avantcomme 
contre-indicalion.  C’est  une  erreur.  On  peut  meme  operer  des  les 
premiers  mois  si  les  vegetations  adenoides  empechent  l’enfant  de 
prendre  le  sein. 

L’ablation  des  amygdales  augmente-t-elle  ou  diminue-t-elle  la  sus¬ 
ceptibility  aux  maladies  contagieuses  ?  Elle  la  diminue ;  l’operation 
fait  souvent  disparaitre  l’adenite  cervicale. 

L’amygdalectomie  peut-elle  etre  nuisible  aux  chanteurs  ?  aux  ora- 
teurs  '?  Si  l’inlervention  est  faite  dans  l’enfance,  rien  a  craindre.  Si 
elle  est  faite  a  un  age  ou  un  adolescent  a  deja  pris  des  lepans  de 
chant,  il  faut  agir  avec  circonspection.  II  ne  faut  pas  enlever  une  grosse 
amygdale  d’un  bloc,  mais  en  plusieurs  seances  par  morcellement, 
discission,  galvano,  peut-etre  la  reduire  par  le  radium. 

Dans  l'amygdalite  chronique,  il  peuty  avoir  infection  qui  siege  dans 
les  cryptes,  ou  les  microorganismes  peuvent  pulluler.  On  peut  ensuite 
constater  les  infections  melastasiques.  Ilest  souvent  difficile  de  savoir 
si  une  amygdale  est  saine  ou  pathologique.  Certains  auteurs  consi¬ 
dered  comme  pathognomonique  une  zone  rouge  sombre,  etroite, 
limitee,  sur  le  pilier  anterieur  au  niveau  de  1’amygdale. 

Existe-t-il  un  foyer  d’infection  amygdalien?  S’il  y  a  predisposition 
a  l’amygdalite,  a  l’adenite  cervicale,  il  faut  operer. 

Peul-on  soupponner  un  foyer  d’infection  amygdalien  ?  En  cas  d’une 
affection  secondaire  ?  Si  le  debut  de  l’amygdalite  coincide  avec  revo¬ 
lution  de  la  maladie  secondaire,  il  faut  intervenir.  Existe-t-il  d’autres 
foyers  d’infection  ?  On  doit  examiner  les  gencives,  les  dents,  le  nez, 
les  sinus  accessoires,  le  canal  alimentaire,  les  voies  urinaires.  Souvent 
les  amygdales  sont  infeclees  par  des  suppurations  nasales.  S’il  y  a 
des  mauvaises  dents,  il  faut  les  enlever  avant  de  faire  l’amygdalec- 
tomie,  songer  a  1’appendice,  a  la  vesicule  biliaire,  etc... 

Quand  une  maladie  generale,  causee  par  un  foyer  primitif  d’infec¬ 
tion  amygdalienne  existe  depuis  un  certain  temps,  on  ne  retirera 
aucun  benefice  de  l’intervention.  Il  y  aura  des  foyers  secondaires  qui 
exercent  leur  influence  apres  l'amygdalectomie. 

L’auteur  etudie  la  loxemie  chronique,  le  rhumatisme  aigii  et  chro- 
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nique,  la  myosite,  ou  la  inyalgie,  lesmauxde  gorge.  II  ne  taut  pas  tou- 
jours  attribuer  des  succes  a  l’amygdalectomie.  Parfois,  1’amelioration 
ne  sera  pas  immediate  apres  1’intervention.  Lilie  et  Lyons  ont  cons¬ 
tate  79°/o  d’amelioration  dans  la  myosite  et  l’arthrite. 

Brown  Kelly  cite  d’autres  statistiques  de  Hadtings,  Whitton,  Mol- 
lisson,  de  Saint-Laurence.  II  etudie  l’inlluencede  l’amygdalectomie  sur 
la  choree,  sur  la  nephrite,  le  lupus  erythemateux,  l’urticaire  chro- 
nique  le  lichen  plan,  le  goitre,  l’epilepsie,  etc.... 

Kauffmann. 

Scott  Ridon.  —  L’amygdalite  chronique  (Rapport)  Brit.  Med. 
Journal ,  l3r  nov.  1924. 

II  ne  faut. pas  operertoutes  les  amygdales.  Mais  on  trouve  souvent 
des  recidives  d’infection  apres  des  interventions  incompletes. 

Aujourd’hui,  il  faut  faire  l’amydalectomie  qu’on  ne  doit  pas  con- 
siderer  comme  une  operation  banale.  Un  specialiste  debutant  ou  qui 
n’a  pas  suivi  longtemps  une  clinique,  nedoit  pas  se  risquer  a  la  faire. 

Les  indications  sont  les  suivantes  :  hypertrophie  volumineuse  cau- 
sant  une  obstruction  pour  la  respiration  ou  l’alimentation  ;  hyper¬ 
trophie  avec  infection  des  amygdales  ;  otite  moyenne  ou  surdite  ; 
adenite  cervicale  ;  frequentes  amygdalites  ;  attaques  derhumatisme  ; 
apres  toute  fievre  exanthematique  s’il  existe  de  l’hypertrophie  des 
amygdales  ou  une  infection. 

Quant  aux  autres  cas,  il  faut  savoir  attendre.  Pour  l’amygdalite 
classique,  il  est  d’avis  d’operer,  s’il  y  a  des  angines  frequentes,  des 
abces  de  l’amygdale,  du  rhumatisme  chronique. 

Il  faut  examiner  les  sinus.  On  peut  observer  des  douleurs  cervi- 
cales,  des  otalgies,  des  douleurs  sus-claviculaires.  On  a  meme  signale 
des  nevrites  retro-oculaires  et  de  la  retinite.  Il  faut  alors  faire  1’amyg- 
dalectomie.  On  a  observe  une  haleine  fetide  (due  dans  un  cas  au  spi- 
rillo-bacille  de  Vincent.)  Kauffmann 

Davis.  —  L’amygdalite  chronique.  British  Medical  Journal , 
13  nov.  1924. 

Aujourd’hui  l’amygdalectomie  semble  une  panacee  pour  toutes 
sortes  de  maladies  (adenite  cervicale,  goitre,  arlhrite  infectieuse,  endo- 
cardite,  nephrite,  etc.) 

Les  amygdales  sont  des  glandes  lymphatiques  pour  la  bouche,  le 
nez  et  le  pharynx.  Les  sinusites  suppurees,  les  dents  septiques,  l’in- 
fection  pharyngeeproduisentune  amygdalite,  qui  disparait  avec  l’abla- 
tion  du  foyer  septique.  En  outre,  les  amygdales  sont  la  porte  d’entree 
de  l’infection  pour  quelques  maladies  generales  infectieuses.  L'ade- 
nite  cervicale  tuberculeuse  est  un  exemple  d’infection  qui  se  repand 
ensuite  dans  1’organisme  et  qui  est  d’origine  amygdalienne. 

D’apr^s  Davis,  les  amygdales  ont  une  fonction  immunisante. 
Quand  on  a  enleve  les  amygdales,  les  tissus  adenoi'diens  ou  lympha¬ 
tiques  de  la  base  de  la  langue,  de  la  muqueuse  pharyngee  et  des 
ganglions  lymphatiques  peuvent  assurer  leur  service.  La  resistance 
aux  infections  des  individus  prives  de  leurs  amygdales  n’est  pas 
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amoindrie.  Au  contraire,  elle  est  accrue  par  suite  de  l’ablation  du 
foyer  infectieux.  Une  amygdale  infectee  ne  fonctionne  plus  et  ne 
peut  etre  qu’une  source  d’infections  dans  le  larynx. 

Davis  procede  de  la  fapon  suivante  quand  un  malade  lui  estenvoye 
pour  amygdalectomie.  II  examine  si  l’amygdale  est  malade  ou  infec¬ 
tee.  Une  histoire  d’amygdalite  repelee,  une  legere  adenite  cervicale> 
la  rougeur  et  1’oedeme  des  piliers  avec  oedeme  de  la  luette,  la  pre¬ 
sence  de  pus  dans  les  cryples  sont  en  faveur  del’infection  ;  si  l’amyg¬ 
dale  est  infectee,  on  doit  rechercher  un  foyer  d’infection  dans  le  nez, 
le  pharynx,  la  bouche,  qui  peut  etre  la  cause  de  l’amygdalite. 

Examiner  les  dents,  l'uretre,  les  intestins.  Davis  a  enuclee  94  0/o 
des  amygdales  pour  surdite,  amygdalites  repetees,  adenite  cervicale, 
respiration  buccale. 

II  etudie  ensuite  l’influence  de  l'amygdalectomie  sur  differentes 
affections.  ,  Kauffmann  (Angers). 

M.  Mayer.  —  De  quelques  facteurs  essentiels  dans  la  chi- 
rurgie  des  amygdales.  Laryngoscope ,  vol.  XXXIV,  sept.  1924, 
n»  9,  p.  708). 

L’amygdalectomie,  maintenant  praliquee  larga  manu,  n’est  ni 
aussi  simple,  ni  aussi  sure  qu’on  le  croit,  surlout  chez  les  operateurs 
non  entraines. 

Les  vaisseaux  aberranls  sont  assez  frequents,  aussi  faut-il  inspecler 
et  palper  soigneusement  avant  d’enucleer  la  lonsille. 

L’intoxication  par  anesthesie  locale  doit  etre  consideree  ;  il  faut 
prendre  des  mesures  preventives. 

L’abces  du  poumon  est  frhquent,  il  faut  done  soigner  l’asepsie 
pre  etpost-operatoire.  Il  faut  aussi  au  prealable  examiner  la  coagula- 
bilite  du  sang  et  faire  la  numeration  globulaire  (hemophilie  et  leu- 
cemie). 

Les  apophyses  styloi'des  anormales  ne  sont  pas  rares  ;  il  faut  s’as- 
surer  de  leur  absence  avant  d’operer  pour  ne  pas  determiner  une 
mutilation  grave  etdangereuse  de  la  musculature  pharyngee. 

Dutiieillet  de  Lamothe.  —  Anesthesie  locale  dans  l’amygda- 
lectomie  totale,  un  point  de  technique  particulier.  Annales  des 
maladies  de  Voreille,  t.,  XLIII,  n°  5,  mai  1924,  p.  464. 

L’emploi  de  l’anesthesie  locale  dans  l’amygdalectomie  totale  cons- 
titue  une  simplification  des  techniques,  cependant  on  peut  lui  repro- 
cher  de  ne  pas  faire  disparaitre  totalement  la  sensibilite  quand  on 
decode  la  glande  de  son  hile  ;  la  face  profonde  de  l’amygdale  est 
toujours  difficile  a  atteindre,  alors  que  I’infiltration  des  piliers  et  des 
voiles  muqueux  qui  l’entourent,  est  tres  facile  a  realiser. 

Pour  que  I’infiltration  soit  bonne,  il  faut  qu’elle  porte  juste  dans  la 
couche  externe  de  tissu  celluleux,  qui  separe  l’amygdale  de  l’apone- 
vrose. 

Deux  dangers  sont  a  eviler  :  celui  de  faire  une  injection  trop 
interne,  le  liquide  refluant  par  les  cryptes  amygdaliennes,  celui  de  le 
faire  trop  externe,  le  liquide  depassant  la  barriere  interdite  et  pene¬ 
trant  dans  les  espaces  celluleux  du  cou. 
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Dulheillet  de  Lamothe  decrit  une  technique  qui  facilite  beaucoup 
l’anesthesie.  Dans  un  premier  temps,  on  intiltre  ies  piliers,  une  anes- 
thesie  partielle  est  obtenue,  dans  un  deuxieme  temps,  on  attire  dans 
la  bouche  l’amygdale  saisie  par  une  pince  de  Bourgeois  ;  on  l'ecarle 
ainsi  de  la  zone  dangereuse,  et  l’on  etire  arlificiellement  le  plan  de 
clivage  ;  de  plus,  l’amygdale  se  dessine  Ires  nettement  sous  ses  voiles 
muqueux,  et  Ton  en  apprecie  le  volume,  il  devient  possible  d’in- 
jecter  sans  danger  au  ras  de  sa  face  externe,  la  solution  anesthesique. 
Avec  ce  precede,  Dutheillet  de  Lamothe  a  toujours  obtenu  une  anes- 
thesie  parfaite.  A.  Aubin. 

T  R.  Gaillard.  —  A  propos  des  tumeurs  du  pharynx  nasal  a 
point  de  depart  peritubaire.  Aiinales  des  maladies  de  I'oreille, 
t.  XLIII,  n°  8,  aout  1923,  p.  772. 

En  se  basant  sur  deux  observations  caracteristiques,  Gaillard  rap- 
pelle  les  particularity  anatomiques  des  tumeurs  a  point  de  depart 
peritubaire.  Les  manifestations  auriculaires  sont  generalement  prepon¬ 
derates  et  les  sympldmes  d’eveil  sont  des  plus  bariaux  ;  leur  etude 
minutieuse  permet  parfois  de  suspecter  leur  cause  ;  chez  l’adulte  une 
olile  calarrbale  qui  ne  fait  pas  sa  preuve  inflammaloire  banale  doit 
etre  accueillie  avec  reserve  ;  de  meme  l’unilateralite  des  symptbmes, 
la  repetition  d’un  epanchement,  la  progression  rapide  et  la  surdile 
sont  autant  de  signes  qui  reclament  un  examen  repete  el  minulieux 
du  rhinopharynx.  II  faut  revoir  le  malade  a  intervalles  rapproches  et 
au  besoin  faire  un  toucher  digital  sous  anesthesie  generale  si  1’on  a  le 
moindre  doute.  Les  signes  d'obstruclion  choanale  et  ]es  hemorragies 
sont  des  signes  tardifs  de  grande  valeur. 

Ces  tumeurs  ont  enfin  une  propagation  speciale  sur  laquelle  Lan- 
nois  et  Janod  ont  insisle :  ce  n’est  pas  dedans  (cavum)  ni  en  avant 
(fosses  nasales)  que  les  neoplasmes  evoluent,  mais  en  dehors  vers  la 
trompe  et  le  carrefour  petrosphenoi'dal  ;  cet  envahissement  cranien 
est  parfois  Ires  precoce  et  peut  faire  penser  a  une  tumeur  intracra- 
nienne.  Le  V  et  le  VI  sont  generalement  alteints  les  premiers  en  rai¬ 
son  de  leur  voisinage  avec  le  trou  dechire  anterieur.  L’adenopathie 
est  cervicale  et  rapidement  bilalerale.  Le  traitement  le  meilleur  est 
la  radiotherapie  profonde  institute  precocement.  A.  Aubin. 

Louste  et  Tiubai  t.  —  Un  cas  de  leucoplasie  verruqueuse  de 
la  langue.  Bull.  Soc.  Frang.  de  Dermalologie,n°  6juin  1924,  p.  310. 

Louste  et  Thibaut  rapportent  1’observation  d’un  homme  de  53  ans 
qui  presente  sur  la  moitie  gauche  de  la  langue  une  serie  de  cretes 
blanchatres,  lamelleuses  et  sinueuses.  La  langue  prend  ainsi  un  aspect 
cerebriforme  :  cetle  lesion  est  une  leucoplasie  comme  la  biopsie  per¬ 
met  de  le  constater;  cette  forme  de  leucokeralose  n’est  decrite  par 
aucun  des  classiques.  La  medication  specifique,  arsenicale  comme  bis- 
muthique,  est  inefficace.  Seule  1’intervention  du  chirurgien  est  sus¬ 
ceptible  de  conduire  a  une  guerison. 

MM.  Ravaut  et  Quevrat  dans  la  discussion  disent  avoir  rencontre 
des  cas  a  peu  pres  analogues.  Le  traitement  chirurgical,  c’est  a-dire 
la  decortication  linguale  leur  a  toujours  donne  de  bons  resultats. 

A.  Aubin. 
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W.  Rosenthal.  —  Sur  la  question  de  palatoplastie.  Zentralb. 
fur  Chirur .,  t.  II,  n°  30,  26  juillet  1924,  p.  1621-1627). 

Apres  avoir  constate  qu’aucun  des  procedes  classiques  des  cures  de 
division  palatine  ne  donne  des  resuitats  constants,  surtout  au  point 
de  vue  ibnetionnel,  R.  expose  sa  technique  personnels  qui  permet- 
trait  d’obtenir  des  resuitats  remarquables. 

Le  precede  consiste  dans  la  combinaison  de  la  palatoplastie  clas- 
sique  avec  une  pharyngoplaslie.  Rosenthal  conseille  de  ne  pas  operer 
avant  5  ans  et  d’employer  toujours  l’anesthesie  locale  qui  est  toleree 
meme  chez  l’enfant. 

L’operation  commence  par  la  taille  du  lambeau  pharyngien.  II  faut 
que  ce  lambeau  soit  bien  nourri  et  que  le  pedicule  corresponde  a  la 
hauteur  de  la  luelte  a  reconstituer.  II  doit  avoir  environ  une  longueur 
de  0  m.  03.  et  une  largeur  de  0  m.  01.  Le  lambeau  taille,  on  fait  une 
palatoplastie  classique  et  Ton  amene  entre  les  deux  moities  du  voile 
avive  le  lambeau  pharynge  qui  leur  est  fixe  par  des  sutures  a  la  soie 
line.  Le  pedicule  du  lambeau  reste  adherent  a  la  paroi  posterieure 
du  pharynx.  L’auteur  estime  qu’il  n’y  a  aucun  avantage  a  le  section- 
ner  dans  la  suite.  A.  Aubin. 

A.  Wilensky  et  J.  Harkavy.  —  Abces  de  la  langue.  Annals  of 
Surcj.,  vol.  LXXVIII,  n°  4,  octobre  1923,  p.  496-500. 

Un  homme  de  60  ans  atteint  de  coryza  avec  rhinopharyngite  se 
plaint  d’une  douleur  tres  vive  a  la  partie  posterieure  de  la  langue. 
Elle  est  exasperee  par  les  mouvements  de  l’organe  :  la  parole  et  la 
deglutition  sont  tres  genees.  Ces  diflerents  accidents  s’aggravent  et  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  la  langue  est  tres  volumineuse  et  ne  peut 
plus  elre  sortie  de  la  bouche.  A  I’examen  on  constate  une  tumefac¬ 
tion  dure,  au  milieu  de  laquelle  apparait  une  zone  fluctuante.  La 
ponction  et  l’incision  de  l’abces  amenent  rapidement  une  detente  mais 
la  guerison  est  lente,  sans  sequelles  fonetionnelles.  Wilensky  et  Har- 
kavy  a  propos  de  cette  observation  font  une  courte  etude  generate  des 
abces  de  la  langue.  A.  Aubin. 

Texier  et  Letesque.  —  Un  cas  d’abces  de  la  base  de  la  langue 
chez  un  nourrisson.  Annales  des  maladies  de  I'oreille ,  l.  XLII, 
n°  5,  mai  1923,  p.  528. 

Texier  et  Levesque  rapportent  l’observation  d’un  nourrisson  de 
trois  mois  qui  succomba  apres  avoir  presente  du  tirage  sans  troubles 
vocaux  et  de  la  dysphagie  sans  temperature.  A  l’aulopsie,  on  constate 
une  volumineuse  collection  retrolinguale  qui  occupait  l’espace  cellu- 
leux  glosso-thyro-epiglottique.  L’etat  precaire  de  l’enfant  n’avait  pu 
permettre  un  examen  complet  pour  porter  un  diagnostic  exact. 

A.  Aubin. 

Bricd.  —  Corps  etranger  vegetal  du  pilier  anterieur  droit : 
fistulisation  et  actinomycose  consecutives.  Revue  de  Laryngo- 
logie,  n°  21,  15  novembre  1924,  p.  712. 

Un  enfant  de  9  ans  presente  des  signes  locaux  d’une  collection  sup- 
puree  de  l’amygdale:  on  ne  peut  porter  de  diagnostic  en  raison  de  la 
Atvcil  int.  LARYNC.  1925.  u°  5,  35 
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torpidite  de  revolution  et  de  l’absence  de  temperature  :  on  pense  plu- 
tot  a  une  mycose  en  raison  d’une  petite  fistule  de  la  parlie  inferieure 
du  pilier  anterieur.  Apres  ingestion  d’iodure  de  potassium,  la  collec¬ 
tion  suppuree  diminue  de  volume  et  il  sort  par  la  fistule  un  brin  de 
paille  de  3  centimetres  de  long.  L’examen  du  pus  revele  la  presence 
nette  d’actinomyeose.  La  guerison  definitive  est  rapidement  obtenue, 
en  continuant  le  traitement  iodo-iodure.  A.  Aubin. 

Horak.  —  Contribution  ala  physiologie  des  amygdales.  Caso- 
pis  lekaru  ceskych,  1923,  n°  29. 

Sous  le  meme  titre  i’auteur  a  publie  deja  en  1921  ( Casopis  lekaru 
ceskych ,  1921,  n°  51)  une  critique  des  idees  emises  par  Fleischmann 
sur  le  role  physiologique  des  amygdales.  D’apres  nombreuses  expe¬ 
riences  avec  la  reaction  de  Richter  (au  chlorure  d’or)  dans  divers  tis- 
sus,  l’auteur  conclut:  La  reaction  n’est  pas  specifique  pourles  glandes 
endocrines.  Les  resultats  pareils  qu’on  obtient  avec  le  tissu  de  la 
thyroide,  de  l’hypophyse  et  des  amygdales  prouvent  seulement  une 
analogie  de  qualites  chimiques,  non  physiologiques.  L’auteur  n’est 
done  pas  d’accord  avec  Fleismann  en  ce  qui  concerne  l’interpretation 
de  la  presence  de  produits  reducteurs  dont  la  salive,  les  cornets  et 
les  amygdales.  Ces  conclusions  de  Fleischmann  etant  basees  sur  des 
suppositions  fausses  ne  sont  pas  acceptables. 

Wiskovsky  ( Bratislava ). 

A.  Vattuone.  —  Fonction  endocrine  des  amygdales  pala¬ 
tines.  Imp.  A.  Mazza,  Genes,  1923. 

La  physiologie  des  amygdales  palatines  n’est  pas  encore  mise  au 
clair:  depuis  que  S.  Spicer  emettait  l’hypothese  que  ces  organes  etaient 
destines  k  absorber  les  secretions  nasales  et  les  larmes,  fort  nom¬ 
breuses  ont  ete  les  theories,  souvent  baties  sur  le  sable,  qu'on  a  suc- 
cessivement  presentees.  Aussi  chaque  nouveau  travail  est-il  toujours 
le  bienvenu  s’il  peut  nous  apprendre  quelque  fait  nouveau  et  s’il  peut 
surtout,  comme  e’est  le  cas  pour  le  travail  de  Vattuone,  nous  per- 
meltre  d’entrevoir  la  vraie  fonction  physiologique  des  amygdales.  Deja 
en  1914,  avec  Farmachidis,  Vattuone  avait  reussi  a  demontrer  que  les 
amygdales  palatines  ont  un  r61e  assez  important  dans  le  metabolisme 
des  hydrates  de  carbone.  Vattuone  reprend  aujourd’hui  ces  memes 
experiences,  qu’il  nous  expose  minutieusement  dans  un  livre  de 
270  pages.  Nous  reportons  les  conclusions  principales  des  recherches 
biologiques  et  cliniques  de  l’auteur. 

1°  L’irrilation  mecanique  des  amygdales  palatines  provoque  presque 
toujours  une  augmentation  des  valeurs  glycemiques  et  tres  souvent 
fait  apparaitre  la  glycosurie. 

2°  L’extrait  aqueux  des  amygdales,  injecte  par  voie  veineuse,  exerce 
une  action  hypoglycemique  tres  evidente. 

3°  L’extrait  d’amygdales  s’est  demontre  apte  a  freiner  l’hyperglyce- 
mie  et  la  glycosurie  qui  suivent  l’irritation  mecanique  des  amygdales. 

4°  L’extrait  amygdalien  augmente  chez  les  animaux  la  tolerance  au 
glyeose,  exerce  une  action  in hibilrice  sur  l’hyperglycemie  et  sur  la 
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glycosurie  provoquees  par  l’adrenaline  ou  par  l’hyperthyroi'disme expe¬ 
rimental.  Ilabaisseles  valeurshyperglycemiqueschez  les  chiens  depan- 
creatises  et  fait  disparaitre  la  legere  glycosurie  que  Ton  observe  parfois 
chez  les  animaux  soumis  a  une  telle  intervention.  Chez  l’homme  nor¬ 
mal  l’extrait  d’amygdales,  injecte  par  voie  veineuse,  exerce  une  action 
hypoglycemique  evidenle.Chez  les  angineux  l’hyperglycemie  est  cons- 
tante  qui  souvent  s’associe  a  de  la  glycosurie. 

On  peut  obtenir  des  resultats  assez  satisfaisanls  avec  I’dpotherapie 
amygdalienne  dans  le  diabete.  Dans  les  4  cas  traites  par  l’auteur  les 
injections  endoveineuses  d’extrait  amygdalien  ont.  eu  conslamment  une 
action  bienfaisante  sur  la  polyurie  ;  la  glycosurie,  la  glycemie  et  l’ace- 
tonurie. 

II  serait  demontre  que  les  amygdales  palatines  ont  une  secretion 
interne  qui  participe  au  maintien  de  la  concentration  glycemique  nor- 
male.  Malan  (Turin), 

V.  Oddone.  —  La  fonction  des  amygdales  palatine  et  pha- 
ryngee.  Tip.  Sociale,  Genes,  1922. 

Masini,  en  1898,  avait  demontre  qu’en  ajoutant  dans  la  veine  mar- 
ginale  des  lapins  un  extrait  aqueux  et  un  extrait  glycerine  d’amyg¬ 
dales  de  chien  ou  de  veau  on  obtient  line  augmentation  de  la  pression 
arterielle.  L’auteur  a  repete  les  experiences  de  Masini  et  a  trouve 
que  l’amygdale  palatine  a  une  fonction  hyper  ou  hypotensive,  l’extrait 
injecte  dans  les  veines  produit  une  augmentation  de  l’elimination  de 
l’uree.  Pour  ce  qui  concerne  l’amygdale  pharyngee  l’auteur  n’a  pas 
reussi  ademonlrer  chez  les  animaux  une  fonction  speciale  sur  la  pres¬ 
sion  sanguine,  mais  a  mis  en  evidence  que  les  extrails  produisenl  une 
alteration  de  la  composition  du  sang.  Malan. 

Royet.  —  Un  cas  de  phlegmon  amygdalien  complique  de 
septicisme  gangreneux.  Centre  Medical ,  ler  septembre  1924. 

Observation  d’un  cas  de  phlegmon  retro-amygdalien  dont  l’incision 
donna  issue  a  du  pus  tres  fetide.  Grosse  amelioration,  puis  reappari¬ 
tion  de  la  fievre  avec  sympt6mes  septicemiques,  frisson,  oedeme  gazeux 
du  cou.  Mort  huit  jours  apres  le  debut  de  I’affection  malgre  toute  la 
therapeutique  mise  en  oeuvre.  M.  Buneau. 

Tesar.  —  Abces  peritonsillaires  d’origine  otique.  Casopis 
lekaru  ceskych,  1923,  n°  25. 

L’auteur  publie  les  resultats  de  ses  dissections  ayant  pour  but  la 
recherche  de  la  pathogenie  des  collections  purulentes  peritonsillaires 
a  point  de  depart  otique  (oreille  moyenne,  conduit).  La  propagation 
de  la  suppuration  se  fait  soit  a  travers  l’espace  parotidien,  soit  par  le 
trou  ovale  entre  les  deux  muscles  pterygoi'diens.  Si  l’aponevrose  sly- 
lopharyngee  qui  separe  la  region  prestyllienne  et  la  retrostyllienne  est 
lache  et  mince,  le  pus  se  dirige  a  travers  cette  aponevrose  et  suit  le 
trajet  des  grands  vaisseaux  du  cou.  Dans  les  cas  ou  l’aponevrose  sty- 
lopharyngee  forme  une  barriere  suffisamment  resistante,  la  suppura¬ 
tion  se  propage  vers  la  region  tonsillaire. 
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Trois  observations.  Dans  le  premier  cas  le  pus  d’un  abces  extradu¬ 
ral  situe  dans  l'etage  moyen  a  gagne  le  ganglion  de  Gasser,  suivant  le 
trajet  du  nerf  maxillaire  inferieur  a  travers  le  trou  ovale,  il  s’est  pro¬ 
page  entre  les  muscles  pterygoidiens  le  long  de  1’aponevrose  stylo- 
pharyngee  et  du  muscle  stylopharynge  dans  le  tissu  peritonsillaire. 

Dans  l’aulre  cas  ou  il  s’agissait  d’une  otite  externe,  le  pus  a  perfore 
le  plancherdu  conduit  cartilagineux  et  a  gagne  a  travers  l’espace  paro- 
tidien  et  prestyllien  la  region  peritonsillaire. 

Dans  le  troisieme  cas  il  s’agissait  d’une  otite  moyenne  chronique 
avec  obstruction  du  conduit  (polype,  bouchon  de  ouale).  La  voie  sui- 
vie  par  le  pus  apres  perforation  du  plancher  de  la  caisse  etait  la  meme 
que  dans  le  cas  precedent.  Wiskovsky  ( Bratislava ). 

R.  Woods.  — Un  cas  de  lipome  retropharyngien.  Brit.  Medic. 
Journ.,  nJ  3.291,  janvier  26,  1924,  p.  144. 

Un  homme  de  40  ans  souffre  depuis  vingt  ans  de  dysphagie  et  sa 
voix  presente  un  nasonnement  prononce.  La  respiration  nasale  est  tres 
difficile.  A  l’examen,  la  paroi  posterieure  du  pharynx  fait  saillie  en 
avant  au  niveau  de  la  base  de  la  langue.  Au  doigt,  la  tumeur  est 
molle,  non  fluctuanle  etindolore.  La radiographie  montre  une  tumeur 
en  arriere  du  pharynx  et  les  vertebres  presentent  une  concavite  tres 
nette.  Intervention.  —  Apres  laryngotomie  preliminaire,  on  incise 
sur  le  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoidien  ;  l’artere  thyroi- 
dienne  superieure  est  liee  et  sectionnee.  La  tumeur  qui  est  un  lipome 
volumineux  (grosseur  d’un  poing)  est  graduellement  enucleee.La 
paroi  pharyngienne  est  inlacte;  guerison  sans  complications  apres 
nutrition  par  lavements  (48  heures)  puis  a  l’aide  d’une  sonde. 

A.  Aumn. 

Brown  Welly.  —  La  tortuosite  de  la  carotide  interne,  ses 
rapports  avec  le  pharynx.  Journ.  of  Laryng.  and  Olol.,  vol.  XI, 
n°  1,  janvier  1925,  p.  15). 

Cette  anomalie  uni  ou  bilaterale  est  generalement  une  trouvaille 
fortuite;  elle  ne  donne  lieu  it  aucun  signe  fonctionnel,  et  se  presente 
sous  forme  d’une  saillie  pulsatile  en  arriere  du  pilier  posterieur. 
L’auteur  pretend  qu’il  ne  peut  y  avoir  de  doute  sur  l’identite  de  la 
carotide  interne,  bien  qu'on  ait  decrit  des  anomalies  de  la  pharyngee 
ascendante.  La  dissection  nous  montre  qu’un  trajet  veineux  de  la 
carotide  interne  n’est  nullement  une  rarete.  Pour  rechercher  l’etiolo- 
gie  de  cette  anomalie,  il  faiit  remonler  a  l’embryologie.  Chez  les 
sujets  ages  les  alterations  vasculaires  jouent  egalement  un  r61e  dans 
l’exageration  des  sinuosiles.  Les  stalistiques  nous  montrent  que  le 
sexe  feminin  est  plus  atteint,  le  diagnostic  ne  peut  faire  aucune  diffi- 
culle,  il  s’agit  tout  au  plus  d’eliminer  1’anevrisme,  les  accidents  dus 
a  un  traumalisme  de  la  carotide  interne  anormalement  situee,  sont 
remarquablement  rares.  Quirin. 

L.  Bbllucci.  —  L’epilepsie  laryngee  experimentale.  Archivio 
di  Fisiologia,  vol.  XXII,  f.  II,  1924. 

Les  conclusions  de  ce  travail  experimental,  conduit  avec  un  grand 
goin,  sont  les  soivantes; 
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1°  II  existe  dans  la  zone  psycho-motrice  de  1’ecorce  cerebrale  du 
chien  un  point  qui  siege  dans  la  seconde  circonvolulion  ou  girus  coro- 
nalis  de  Ferrier,  et  qui  repond  au  plus  haut  point  a  des  stimulus  dif- 
ferents  et  dont  la  reaction  consiste  en  l’adduction  des  cordes 
vocales ; 

2°  Ce  point  est  limite  en  surface  ainsi  que  le  veut  la  conception 
d’une  fine  localisation  et  la  representation  proportionnelle  des  muscles 
larynges  sur  1’ecorce; 

3U  Dans  la  topographie  corticate  ce  point  correspond  a  la  zone  de  la 
face  soit  pour  le  chien,  soit  pour  le  singe  ; 

4°  Une  excitation  suffisante  avec  le  courant  galvanique  provoque 
des  crises  epileptiques  qui  commencent  au  niveau  des  cordes  vocales 
pour  s’6tendre  ensuite  aux  muscles  voisins  et  a  la  moitie  opposee  du 
corps  et  plus  rarement  au  corps  tout  entier  ; 

5°  L’excitation  chimique  limitee  et  circonscrite  selon  la  methode  de 
Baglioni  provoque  des  series  de  secousses  cloniques  d’adduction  des 
cordes  vocales  et  favorisent  la  production  d’acces  epileptiques  par  sti¬ 
mulus  directs  de  1’ecorce; 

6°  II  est  possible  d’obtenir  une  complete  dissociation  fonctionnelle 
entre  les  mouvements  des  cordes  vocales  et  la  respiration  thoracique, 
soit  avec  l’excitation  chimique  soit  avec  l’excitation  faradique. 

Malan  (Turin). 

E.-L.  Kenyon.  —  A  propos  de  Faction  de  la  musculature 
laryngee.  Laryngoscope ,  t.  XXIV,  novembre  1924,  n°  11,  p.  901. 

Considerations  generates,  et  en  quelque  sorte  speculatives,  aboutis- 
sant  aux  conclusions  suivantes.  La  musculature  intrinseque  ne  pos- 
sede  pas  de  pouvoir  d’adduction  independante  de  la  musculature 
extrinseque.  La  musculature  extrinseque  facilite  considerablement 
l’adduction  des  cordes  vocales  en  general,  et  plus  specialement  elle 
determine  leur  accolement  parfait.  Des  faits  montrent  depuis  long- 
temps  t’importance  de  la  musculature  dans  certains  troubles  de  Fac¬ 
tion  de  la  corde  vocale. 

II  faudrait  modifier  nos  procedes  d’examens  et  d’etudes.  L’auteur 
s’est  surtout  servi  de  la  palpation  pour  l’etude  de  musculature  extrin¬ 
seque.  Des  exemples  pris  dans  la  Literature  viennent  a  I’appui  de  la 
maniere  de  voir  de  l’auteur. 


Ricbattu.  —  Paralysie  recurrentielle,  premier  symptome 
d’un  cancer  du  sein.  Soc.  nat.  de  Med.,  27  juin  1924,  in  Lyon 
med.,  16  mars  1924. 

II  s’agissait  d’une  femme  de  47  ans,  ettroismois  apres  la  reconnais¬ 
sance  de  la  paralysie  on  a  decouvert  un  cancer  du  sein.  Des  examens 
anlerieurs  minutieux  avaient  ele  negatifs.  II  s’agissait  done  d’une 
compression  par  un  ganglion  neoplasique.  Logan  Turner  en  1921  rap- 
porte  6  cas  de  paralysie  recurrentielle  accompagnant  un  cancer  du 
sein:  quatre  fois  du  meme  cote,  deux  fois  du  c6le  oppose. 

Sargnon. 
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Bertein.  — Lupus  larynge.  Soc.  nat.  deMed.de  Lyon,  14  novem- 
bre  1923,  in  Lyon  med.,  20  avril  1924. 

G’est  un  malade  de  42  ans  qui  presentait  en  meme  temps  une  loca¬ 
lisation  a  la  paupiere  superieure  droite.  Sargnon. 

Sargnon  et  Trossart.  —  Laryngite  ulcero-mmbraneuse.  Soc. 
nat.  de  Med.  de  Lyon,  31  octobre  1923,  in  Lyon  med .,  23  mars  1924. 

II  s’agit.  d’unadulte  de  29  ans  presentant  un  oedeme  du  larynx  avec 
de  la  dyspnee  et  des  ulcerations.  Le  malade  nie  la  specificite.  Bordet- 
Wassermann  negatif.  Bacilles  fusiformes  et  spiri llaires  dans  1’exsudat. 
On  a  utilise  le  914.  Guerison.  Sargnon. 

Jacod  et  Mollon.  —  Volumineux  papillome  angiomateux  du 
larynx.  Soc.  nat.  de  med.  de  Lyon,  31  octobre  1923,  in  Lyon  med., 
23  mars  1924. 

La  tumeur  a  ete  enlevee  par  thyrotomie.  L’examen  histologique 
montra  un  papillome  angiomateux  chez  un  homme  de35ans.  Unpeu 
de  tirage.  Traitement  speeique  negatif.  Biopsie  prealable.  Tracheoto- 
mie,  pharyngotomie  sous-hyo'idienne,  car  on  pensait  enlever  l’epi- 
glotte  en  meme  temps,  mais  la  tumeur  s’implantait  au-dessous.  Gue¬ 
rison.  Sargnon. 

Collet  et  Rebattu.  —  Laryngectomie  pour  cancer.  Soc.  nat. 
de  Med.  de  Lyon,  27  juin  1924,  in  Lyon  med.,  16  mars  1924. 

II  s’agit  d’un  malade  de  47  ans  qu’ils  ont  opere  il  y  a  quelques 
mois  pour  epithelioma  spino-cellulaire.  On  avait  debute  par  une  thy¬ 
rotomie,  mais  comme  la  lesion  etait  trop  importante  on  a  fait  une 
laryngectomie  sous  locale  avec  conservation  de  l’epiglotte. 

Sargnon. 

A.  van  Rossem.  —  Lesion  du  larynx  produite  par  Rcent- 
gentherapie.  Acla  Oto-Laryny.,  t.  VII,  f.  1. 

L’auleur  rapporte  d’une  fa^on  delaillee  un  cas  de  lesion  tardive  du 
larynx  par  les  rayons  X,  qui  a  deja  ete  publie  en  abrege.  Une  jeune 
lille  de  20  ans  est  traitee  avec  des  rayons  X  pour  des  lymphomes  du 
cou,  apres  quoi  elle  devient  enrouee  pendant  quelques  semaines. 
Apres  six  ans  pendant  lesquels  elle  ne  re?oil  pas  de  traitement  (mais 
il  se  developpail  cependant  une  forte  contracture  musculaire  du  cou) 
elle  devient  de  nouveau  enrouee,  cette  fois-ci  definilivement,  et  unan 
apres  (done  sept  ans  apres  la  derniere  irradiation)  elle  meurt  deperi- 
chondrite  laryngee  non  tuberculeuse  avec  pneumonie  secondaire  (le 
rapport  autopsique  est  adjoint).  Quelque  long  que  soit  le  temps  ecoule 
—  sept  ans  — ,  il  faut  sans  doute  considerer  la  perichondrile,  pour 
laquelle  on  ne  trouve  pas  d’autre  cause,  comme  une  lesion  tardive 
occasionnee  par  les  rayons  X.  Uncas  de  Marschik  avec  perichondrite, 
survenant  trois  aris  apres  la  derniere  irradiation,  pr6sente  plusieurs 
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analogies  avecce  cas.  L’auteur  donne  un  apergu  des  cas  publies  jus- 
qu’a  maintenant  (mai  1924)  et  connus  de  lui,  parmi  lesquels  il  y  a 
3  cas  frangais  (par  contre  aucun  cas  anglais  ni  americain).  Au  total 
23  cas,  dont  13  mortels.  Quatorze  cas  presentaient  la  reaction  laryn- 
gee  de  Marschik,  8  avaient  ete  irradies  pour  des  lymphomes  du  cou, 
7  pour  des  carcinomes  du  cou.  L’intervalle  le  plus  court  entre  l’ap- 
parition  des  symptbmes  larynges  et  la  derniere  irradiation  etait  de 
deux  jours,  le  plus  long  de  sept  ans. 

Quant  a  lapathogenie,  l’auteurpense  qu’en  admettantavec  Schmidt 
comme  premiere  cause  une  lesion  desvaisseaux  (souventavec  contrac¬ 
ture  musculaire  consecutive  du  cou),  la  longueur  souvent  extreme- 
ment  grande  du  temps  entre  l’irradiation  et  la  perichondrite  (trois, 
meme  sept  ans)devient  dans  une  certaine  mesure  comprehensible.  Le 
pronostic  est  mauvais,  quand  il  y  a  deja  des  sequestres.  Pour  la  the- 
rapeutique,  la  tracheolomieet  la  gastrotomie  eventuelle  sont  indiquees 
el  pour  la  prophylaxie,  des  intervalles  tres  longs  entre  les  irradiations 
sont  necessaires,  deux  a  trois  mois  [ce  qui  n’est  cependant  pas  une 
garantie  sure  (Jiingling)]. 

L’auteur  conclut  ainsi : 

1°  Dans  les  recherches  au  sujet  de  la  frequence  des  lesions  tardives 
du  larynx  apres  irradiations  aux  rayons  X,  il  faut  compter  avec  la  pos¬ 
sibility  qu’encore  des  annees  (jusqu’a  sept  ans)  apres  la  derniere  irra¬ 
diation,  il  peut  se  presenter  des  lesions  tardives  ; 

2°  En  raison  des  dangers  qu’offre  le  traitemenl  aux  rayons  X,  ce 
traitement  ne  doit  etre  pratique  que  par  un  specialiste  experiments ; 

3°  Les  malades  irradies  au  cou  doivent  rester  sous  controle  medical 
pendant  longtemps ; 

4°  Dans  1’etat  actuel  deschoses,  les  carcinomes  operables  du  larynx 
ne  doivent  pas  etre  traites  aux  rayons  X.  '  L'auteur. 

Waggett.  —  Un  cas  de  chondrome  du  cricoi’de.  Journ.  of 
Laryng.  and  Olol.,  vol.  XL,  n°  1,  janvier  1925,  p.  27. 

Le  malade  fut  opere  en  1920  d’un  chondrome  dont  on  dut  laisser 
une  partie  de  la  capsule  dans  la  plaie.  En  1922  en  effel  reapparaitune 
petite  tumeur  sous  la  corde  droite  qui  necessite  par  la  dyspnee  ainsi 
creee  une  tracheotomie.  En  1923  le  larynx  etait  complelement  rempli 
d’une  masse  tumorale  que  l’auteur  extirpa .  la  tumeur  etait  un  chon¬ 
drome.  Le  malade  guerit,  mais  voulut  garder  la  canule.  Quirin. 

Saint-Clair-Thomson.  —  Les  chondromes  du  larynx;  2  cas 
gueris  par  laryngofissure.  Journ.  of  Laryng.  and  Olol.,  vol.  XL, 
n°  1,  janvier  1925,  p.  1. 

L’auteur  rapporte  2  cas  de  chondromes  larynges.  Le  premier  cas 
concerne  une  femme  de  61  ans  qui  avait  senti  le  developpement  pro- 
gressif  depuis  huil  ans  d’une  tumeur  intra-laryngee  L’ablationamene 
une  guerison  complete,  la  malade  mourut  a  70  ans  d’une  autre  cause. 
Le  second  cas  est  celui  d’une  femme  de  68  ans  dont  la  tumeur  de  la 
region  interarytenoidienne  avait  ete  prise  pour  une  tuberculose  laryn- 
gee  a  une  reunion  de  cette  section  en  avril  1908.  Le  resultat  opera- 
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toire  n'elait  pas  fameux,  il  demontre  que  cette  region  doit  elre  aban- 
donnee  entierement  aux  laryngologistes  et  non  exploitee  par  les 
chirurgiens  de  chirurgie  generate. 

L’auteur  y  rattache  la  discussion  de  quelques  points  de  diagnostic 
et  quelques  notices  bibliographiques.  Quirin. 

Sargnon.  —  Un  nouveau  cas  de  tracheo-cricostomie  chez  un 
tubard-canulard.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  28  novembre  1925, 
in  Lyon  med.,  4  mai  1924. 

C’est  un  petit  Tunisien  de  11  ans  qui  a  ete  opere  par  tracheo-cri¬ 
costomie  avec  dilatation  consecutive.  11  presentaitde  la  stenose  serree 
cicatricielle  au  niveau  de  l’auneau  cricoidien.  La  dilatation  simple  au 
debut  n’a  rien  donne.il  a  fallu  faire  la  tracheo-cricostomie,  operation 
qui  menage  au  maximum  la  voix  et  a  donne  un  tres  bonresultat.  La 
tracheo-criscotomie  doit  etre  surlout  reservee  aux  stenoses  localisees 
au  cricoide.  Sargnon. 


S.  Lussana.  —  Chondrite  necrosante  du  cartilage  cricoide  et 
du  premier  anneau  tracheal  a  la  suite  d’une  strumite  aigue 
suppuree.  Archiv.  dial,  di  chirurgia ,  t.  VIII,  fasc.  5,  decembre 
1923,  p.  522-528. 

Une  femme  de  65  ans  presente  depuis  l’age  de  25  ans  un  goitre 
nodulaire  du  lobe  thyroi'dien  droit.  Elle  avait  presente  deja  une 
premiere  poussee  de  strumite  qui  avait  abouti  a  la  formation  d’un 
abces.  Elle  presente  a  la  suite  d’un  choc  une  nouvelle  poussee  inflam- 
maloire  avec  abces,  mais  une  fislule  persiste  aucours  d’une  troisieme 
poussee  de  strumite  plus  grave  que  la  precedente.  On  constate  apres 
exploration  la  presence  de  corps  durs  et  mobiles.  On  inlervient  et  on 
constate  que  le  fond  de  la  cavite  est  constitue  par  des  sequestres  car- 
tilagineux  provenant  du  cricoide  et  du  premier  anneau  tracheal. 

La  guerison  est  complete  et  definitive  a  la  suite  de  cette  operation. 

A.  Aubin. 

Escat  el  Laval.  —  Radiumtherapie  laryngee  par  fenestration 
thyroidienne  sans  exerese  chirurgicale.  Ann.  des  maladies  de 
Voreille,  t.  XLIII,  n°  2,  fevrier  1924,  p.  117. 

Escat  et  Laval  critiquent  le  traitement  de  l’epithelioma  Iarynge  par 
l’application  endolaryngee  de  tubes  porte-radium  apres  exerese  du 
neoplasme  par  laryngofissure  et  a  la  faveur  de  cette  laryngofissure; 
ils  pretendent  que  l’application  des  aiguilles  radiferes  est  difficile  et 
que  le  sphacele  des  cartilages  avec  ses  complications  secondaires  est 
determine  par  la  contamination  forcee  des  surfaces  de  section. 

Ils  preferent  le  procede  suivant ;  apres  une  tracheotomie  basse,  qui 
pare  a  la  stenose  laryngee  reactionnelle,  on  decoupe  une  fenelre  lale- 
rale  dans  la  lame  cartilagineuse  du  cartilage  thyroi'de,  puis  on  place 
dans  le  plan  profond  des  parties  molles  endolaryngees  au  ras  du  peri- 
chondre  interne  les  aiguilles  radiferes.  Grace  a  cette  technique  simple 
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Fhemoslase  est  faile  rigoureusement  et  l’asepsie  laplus  rigoureuse  est 
observee. 

Un  malade  a  ete  traite  selon  celle  methode,  il  est  cliniquement 
gueri  depuis  dix  mois.  A.  Aubin. 


Donkudis.  —  Corps  etangers  de  la  trachee.  Bevue  de  laryngo- 
logie,  n°21,  15  novembre  1924,  p.  715. 

Un  homme  de  35  ans  fait  penetrer  dans  la  trachee  sans  s’en  aper- 
cevoir  une  piece  d’or  qu’il  voulait  soustraire  :  pendant  deux  ans  il 
tolere  sans  le  moindre  accident  ce  corps  etranger,  seule  la  voix  est  un 
peu  rauque.  La  piece  est  decouverte  dans  la  sous-glotte  au  coursd’un 
examen  laryngoscopique,  elle  est  enlevee  a  lapincesous  cocaine,  sans 
difficulty.  A.  Aubin. 

R.-P.  Mathers.  —  Deux  casde  corps  etrangers  alimentaires 
des  bronches.  Journ.  of  Laryng .,  and  Olol.,  vol.  XL,  n°  1,  jan- 
vier  1925  p.  24. 

L’interprelalion  radiologique  de  ces  corps,  generalement  transpa¬ 
rents  aux  rayons,  se  base  sur  d’autres  caracteristiques;  transparence 
exageree  du  c6te  atteint  par  Femphyseme,  le  corps  etranger  agissant 
habituellemenl  comme  une  valve  laissant  passer  Fair  d’inspiration  el 
non  celle  de  l’expiration,  la  depression  du  diaphragme  du  cote  atteint 
et  enfin  le  deplacement  du  coeur  et  du  mediastin  vers  le  c6te  sain. 
L’auteur  rapporte  2  cas  qu’il  decrit  uniquement  au  point  de  vue  radio¬ 
logique.  Quirjn. 

Ai.oin.  —  Epingle  dans  la  bronche  droite.  Lyon  med ., 
6  avril  1924. 

Il  s’agit  d’une  sceur  qui  a  avaleune  epingle  dans  la  bronche  droite. 
Elle  a  ete  operee  avec  l’aide  du  Dr  Riviere.  Tracheotomie  sous  anes- 
thesie  locale.  On  aper^oit  Fepingle  par  le  milieu;  elle  est  enclavee. 
On  essaie  de  la  sectionner  en  vain.  Elle  se  brise  sous  1’effet  d’une 
traction  et  on  la  retire,  mais  a  l’orifice  tracheal  elle  se  place  de  champ 
et  disparait.On  ne  la  retrouve  pas  a  la  bronchoscopie  et  ala  radiogra- 
phie.  La  malade  Fa  avalee  grace  a  la  position  declive.  On  la  retrouve 
en  elfet  dans  les  selles.  Sargnon. 

J.-B.  Cavhnagh.  —  Un  cas  de  lymphosarcome  du  mediastin 
simulant  un  corps  etranger  de  la  bronche  droite.  Journ.  of 
Laryng.,  and  Olol.,  vol.  XXXIX,  12  decembre  1924,  p.  702. 

Le  malade  est  un  jeune  homme  de  17  ans,  il  fut  admis  a  Fhopital 
apres  une  syncope  dans  la  rue  Ses  antecedents  recents  relevent  une 
pleuro-pneuinonie  remontant  a  huit  mois;  depuis  ce  moment  la  res¬ 
piration  elait  devenue  de  plus  en  plus  difficultueuse,  au  point  de 
provoquer  du  cornage  inspiratoire  el  expiratoire.  A  la  laryngoscopie 
on  voyait  une  corde  gauche  en  position  cadaverique,  l’abduction  de  la 
corde  droite  elait  parfaite.  Le  cornage  devait  etre  tracheal  ou  meme 
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intraLhoracique.  L’examen  physique  et  radioscopique  semblait  incli- 
quer  une  obliteration  presque  totale  dans  la  bronche  droiteavec  obli¬ 
teration  de  la  bronche  dn  lobe  inferieur  et  peut-etre  un  abces  du 
poumon.  L’etat  du  malade  ayant  empire  rapidement,  pour  exclure  la 
possibilite  d’un  corps  etranger,  on  fit  une  bronchoscopie  sous  une 
legere  anesthesie  chloroformique.  Le  lendemain  le  malade  mourut  de 
faiblesse  cardiaque  et  d’asphyxie.  L’autopsie  revela  une  dissemination 
tumorale  sur  la  plevre  diaphragmatique  droite,  une  tumeur  grosse 
comme  un  ceuf  de  poule  situee  a  la  bifurcation  dela  trachee,  obstruant 
la  bronche  droite  principale  et  ne  laissant  qu’un  petit  passage  dans  la 
parlie  superieure  de  la  bronche  gauche.  L’arc  aortiqueetait  egalement 
rempli  de  noyaux  neoplasiques,  dans  lesquels  lenerf  recurrent  gauche 
etait  pris.  L’examen  histologique  montre  un  lymphosarcome. 

Dr  Quirin. 


Courmont  et  Gardere  .  —  Dilatation  bronchique  par  corps 
etranger  (dent)  chaz  un  adulte.  Examen  histologique.  Soc. 
nat.  de  Med.de  Lyon,  20  novembre  1923,  in  Lyon  tried. ,  6  avril  1924. 

II  s’agit  d’un  cas  decouvert  au  conrs  de  l’autopsie  :  examen  histo¬ 
logique,  sclerose  peribronchique  avec  disparition  de  l’epithelium, 
des  glandes  et  des  muscles.  G’est  une  dilatation  traumalique  bien 
dillerente  de  la  dilatation  syphilitique.  Les  auteurs  rapportent  a  ce 
propos  6  cas  trouves  dans  la  litterature  etrangere  de  corps  etrangers 
des  bronches  longtemps  toleres  et  verifies  a  l’autopsie.  II  est  regret¬ 
table  que  la  radiographie  n’ait  pas  ete  faite.  Sargnon. 

R.  Biot  et  Segura.  —  Kyste  du  foie  ouvert  dans  l'oesophage. 
Semana  medica,  XXX6  annee,  n°  44,  lor  novembre  1923,  p.  946-957. 

Un  homme  souffre  depuis  un  an  de  pesanteurs  dans  la  region  hepa- 
tique.  Brusquement  il  est  pris  d’une  douleur  aigue  sous  le  rebord 
costal  gauche  et  vomit  un  litre  de  liquide  jaune  fetide  et  contenant 
une  membrane  hydatique ;  un  abces  sous-phrenique  se  declare  mais 
rapidement  l’etat  general  devient  mauvais  et  le  malade  meurt  en  trois 
jours.  A  l’autopsie  on  trouve  dans  le  foie  une  large  cavite  qui  com¬ 
munique  avec  une  perforation  cesophagienne  voisine  du  cardia.  Cette 
observation  est  interessante  par  sa  rarete.  Depuis  1914  aucun  cas  ana¬ 
logue  n’a  ete  publie  dans  la  litterature.  A.  Aubin. 

Fahii.  —  Tumeur  benigne  causant  une  obstruction  de  l'ceso- 
phage.  Klin  Wochenschr.,  II,  n°  52,  24  decembre  1923,  p.  2  347. 

Cette  observation  constitue  une  rarete,  les  tu  meursbenignesde  l’oeso- 
phageetant  habiluellementsans  expression  clinique.  Malgre  des  signes 
fonctionnels  nets  (dysphagie  et  douleurs)  1’oesophagoscopie  ne  permet 
pasde  percevoir  la  tumeur.  Seule  laradioscopie  qui  montre  une  dilata¬ 
tion  cesophagienne  fait  pensera  une  compression  externeavec  cardio- 
spasme.  La  malade  meurL  d’inanilion  et  l’aulopsie  montre  un  enorme 
fibrome  pedicule  implante  pres  de  l'orifice  pharygien  et  pendant 
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comme  un  enorme  battant  de  cloche  dans  la  cavile  oesophagienne 
jusqu’au  cardia. 

L’ablation  aurait  ete  possible  mais  le  diagnostic  n’a  pu  etre  fait  ; 
l’oesophagoscope  ayant  toujours  chemine  facilement  entre  la  tumeur 
et  la  paroi  croyait  apercevoir  une  cavite  oesophagienne. 

A.  Aubin. 

H.-B.  Orton.  —  Sarcome  de  l’cesophage.  Annals,  of  Olol., 
t.  XXXIII,  decembre  1924,  p.  1.236. 

41  cas  connus  dont  un  personnel,  rapporte  par  1’auteur,  concerne 
un  homme  de  47  ans.  A  ce  sujet,  Orton  fait  une  revue  generale. 
Plus  frequent  chez  l’homme,  le  sarcome  de  1’cesophage  survient 
surtout  entre  40  et  70  ans.  II  siege  surtout  dans  les  parties  thoraci- 
ques.  II  peut  etre  cirConscrit,  voire  polypeux.  obliterant  la  lumiere  de 
l’oesophage,  ou  se  presenter  sous  forme  d’une  tumeur  diffuse  infil- 
trante,  avec  tendance  aux  metastases.  Ce  diagnostic  ne  peut  etre 
etabli  que  parl’oesophagoscopieet  labiopsied’autantplusque  les  symp- 
t6mes  sont  variables  et  n’ont  rien  de  caracteristique.  Mort  par 
cachexie.  Le  radium  et  la  radiotherapie  profonde  semblent  actuelle- 
ment  seuls  capables  d’ameliorer  le  sujet. 

Gurtis  E.  Smith  et  G.-Y.  Rusk.  —  Sarcome  primitif  de  l’oeso- 
phage.  Annals  of  surg.,  vol.  LXXVIII,  n°  5,  novembre  1923, 
p.  576-586. 

Un  homme  de  30  ans  presente  un  syndrome  de  stenose  oesopha¬ 
gienne  depuis  six  mois.  La  radio  montre  que  l’msophage  parait  con- 
tenir  une  masse  pediculee.  L’examen  microscopique  de  parcelles  de 
tumeur  vomies  par  le  malade  permet  de  poser  le  diagnostic  de  sar¬ 
come.  Apres  gastrostomie  sous  le  controle  de  lavue  on  introduitdans 
la  masse  sarcomateuse  sept  tubes  de  radium.  Malgre  deux  autres  appli¬ 
cations  la  tumeur  augmente  etle  malade  meurt  subitement.  L’autopsie 
montre  que  l’oesophage  est  bien  comble  par  une  grosse  masse  poly- 
peuse  pediculee  necrotique  et  dans  la  masse  cerebrate  on  constate  des 
abces  multiples  avec  meningite  purulente.  Microscopiquement  cette 
tumeur  est  un  sarcome  fuso-cellulaire  avec  exlra-vasal  sanguin. 

A  propos  de  cette  observation  Smith  et  Rusk  font  une  etude  gene- 
rale  du  sarcome  primitif  de  l’oesophage;  ils  ont  pu  reunir  35  cas  ana¬ 
logues.  A.  Aubin. 

H.-P.  Mosher.  —  Asymetrie  de  la  bouche  de  l’cesophage  et 
diverticules  retropharyngiens.  Laryngoscope ,  t.  XXXIV,  novem¬ 
bre  1424,  n°  11,  p.  854. 

Les  theories  aetuelles  sur  la  production  des  diverticules  de  l’hy- 
popharynx  ne  sont  pas  satisfaisantes.  Mosher  a  fait  toute  une  serie 
de  recherches  anatomiques;  il  a  egalement  pu  reproduire  artificielle- 
ment  un  diverticule  sur  des  oesophages  mainlenus  humides  et  conve- 
nablement  prepares.  II  est  arrive  aux  resultats  suivants. 

L’asymetrie  du  cartilage  thyroi'de,  des  sinus  pyriformes  et  de  la 
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bouche  de  I’oesophage  est  frequente.  Sont  egalemsnt  frequentes  des 
brides  retro-cricoi'diennes  qui  transformer^  l’un  ou  les  deux  sinus 
pyriformes  en  poches.  Le  carticule  crico'ide  fait  oftice  d’un  vrai 
bouchon  de  la  bouche  de  l’oesophage.  Une  difformite  suffisante  du 
sinus  pyriforme  ou  de  la  bouche  desaxe  la  contraction  musculaire. 
Une  cicatrice  retro-cricoi'dienne  cree  une  poche  sur  la  paroi  laterale 
du  pharynx  en  haut  du  cricoi'de. 

Les  diverticules  de  l’oesophage  peuvent  partir  du  niveau  superieur 
du  cricoi'de  ou  de  l’inferieur.  11s  peuvent  affecter  deux  formes  :  le 
petit  diverticule  avec  large  ouverture  antero-posterieure ;  le  grand 
diverticule  avec  etroite  ouverture  artero-posterieure.  Ges  derniers 
peuvent  etre  pedicules  et  s’etendent  souvent  dans  le  thorax. 

Fairen.  —  Les  diverticules  de  l’cesophage.  Annales  des  mala¬ 
dies  de  I’oreille ,  t.  XLII1,  n°  1,  janvier  1924,  p.  44. 

Les  diverticules  de  l’oesophage  se  rencontrent  dans  tous  les  seg¬ 
ments  de  1’oesophage,  mais  surtout  a  la  limite  du  pharynx  et  de  l’oeso¬ 
phage, ce  sont  la  plupart  du  temps  des  diverticules  pharyngiens,  mais 
leur  symptomatology  etant  strictement  oesophagienne,  ils  meritent 
d’etre  decrits  avec  les  lesions  oesophagiennes. 

Ces  diverticules  sont  dils  soit  de  pulsion,  soit  de  traction;  les  pre¬ 
miers  sont  de  beaucoup  les  plus  frequents.  Rarement  congenitaux,  ils 
sont  le  plus  souvent  acquis,  ils  se  produisent  par  une  veritable  hernie 
de  la  muqueuse  au  travers  d’interstices  musculaires  des  constric- 
teurs;  une  contracture  ou  un  obstacle  aesophagien  sont  necessaires 
pour  la  reproduction  de  cette  invagination.  Frequents  chez  1’homme, 
leur  dimension  est  variable,  elle  est  le  plus  souvent  de  la  taille  d’une 
noix. 

Histologiquement,  la  paroi  diverticulairesecompose  de  la  muqueuse 
pharyngee  recouverte  d’une  fibreuse,  exceptionnellement  elle  est  dou- 
blee  d’une  couche  musculaire.  Quand  un  diverticule  est  de  petite 
dimension,  il  passe  facilement  inaper^u;  si  le  volume  est  plus  impor¬ 
tant,  il  se  revele  par  une  tumeur  ou  par  des  troubles  de  la  degluti¬ 
tion ;  seules  l’oesophagoscopie  et  la  radiographie  permeltent  de  les 
reconnaitre  avec  certitude. 

Le  traitement  chirurgical  est  le  traitement  de  choix ;  l’extirpation 
de  la  poche  avec  suture  de  la  plaie  oesophagienne  est  de  plus  en  plus 
abandonnee  en  raison  de  la  mediastinite  secondaire  possible,  ou  de  la 
persistance  d’une  fistule  oesophagienne.  La  diverticulopexie  est  le 
meilleur  procede  :  la  poche  est  suturee  aux  muscles.  Fairen  signale 
pour  faciliter  la  dissection  ce  detail  suivant  de  technique  :  mettre 
deux  sondes  l’une  dans  1’oesophage,  l’autre  dans  le  diverticule,  ce 
dernier  est  alors  facilement  repere  et  separe  des  plans  qui  l’entou- 
rent.  A.  Aubin. 

B.  Anglesio.  —  Contribution  a  1' etude  des  diverticules  pha- 
ryngo-oesophagiens.  Archiv.  ital.  di  Chir.,  t.  IX,  fasc.  5,  juillet 
1924,  p.  469,  508. 

L’auteur  a  recueilli  six  observations  de  diverticules  de  l’oesophage, 
mais  dans  un  cas  il  s’agit  d’un  diverticule  sus-jacent  a  un  cancer.  Les 
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5  autres  cas  concernent  des  diverticules  vrais  de  la  partie  cervicale 
superieure  de  1’cesophage  et  presentent  la  symptomatologie  habituelle. 
Dans  un  cas,  il  existait  une  tumeur  cervicale  susclaviculaire  quand  le 
diverticule  elait  rempli.  Le  diagnostic  n’a  ete  etabli  dans  tous  ces  cas 
qu’avec  l’aide  de  l’examen  radiologique. 

Troiscas  ont  ete  operes;on  afaitchez  tous  la  resection  en  un  temps 
du  diverticule  sans  gastrolomie  prealable  avec  suture  de  l’oesophage 
en  deux  plans.  Les  resultats  ont  ete  excellents  :  reunion  par  premiere 
intention  et  guerison  sans  fistule. 

Anglesio  pretend  que  les  operations  en  deux  temps  et  la  diverticu- 
loplexie  n’ont  que  les  indications  exceptionnelles.  L’anesthesie  locale 
doit  toujours  etre  employee. 

Le  pronostic  operatoire  des  diverticules  de  l’oesophage  s’est  beau- 
coup  ameliore  et  1’on  est  loin  maintenant  de  la  mortality  de  16  % 
accusee  par  Witt  Stetton.  A.  Aubin. 

I.  Back  et  L.  Coli.edge.  —  Un  cas  de  volumineux  diverticule 
pharyngien  .-operation  en  deux  temps.  The  Lancet ,  vol.  CCV, 
n»  5.232,  8  decembre  1923,  p.  1.237-1.239. 

Un  homme  de  54  ans  est  atteint  depuis  deux  ans  de  dysphagie.  A 
chaque  repas,  le  malade  constate  l’apparilion  d’une  tumefaction  molle 
dans  la  region  cervicale  gauche.  La  radiographie  montre  un  sac  a  con¬ 
tours  caracteristiques  qui  descend  jusque  dans  le  thorax.  L’expression 
de  la  poche  provoque  la  regurgitation  d’aliments  ingeres  deux  ou  trois 
jours  auparavant.  L’intervention  se  fait  en  deux  temps.  Dans  le  pre¬ 
mier  temps  on  incise  sur  le  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastol- 
dien  gauche.  Le  sac  est  decouvert  a  la  jonction  du  pharynx  et  de 
Ficsophage.  Le  fond  est  isole  et  amene  a  l’exterieur  de  la  plaie.  Onle 
redresse  et  on  le  fixe  a  l’aponevrose,  puis  la  plaie  est  fermee,  la  poche 
faisant  saillie  al’exterieur.  Elle  se  recroqueville  rapidement  et  durcit. 
Aussitot  apres  le  malade  avale  sans  difficult^.  Dansle  deuxieme  temps 
(trois  semaines  apres)  la  poche  est  sectionnee  a  1  centimetre  de  la  peau, 
les  couches  fibreuses  et  muqueuses  sont  separees;  la  muqueuse  est 
suturee  et  invaginee,  la  fibreuse  estsuluree  ensurjet  par-dessus  ainsi 
que  la  peau.  Guerison  complete.  A.  Aubin. 

J. -B.  Horgan.  — Diverticule  pharynge  du  cote  droit.  Brit. 
Med.  Journ.,  n°  3.298,  15  mai-s  1924,  p.  466. 

Un  homme  jeune  se  plaint  de  dysphagie  depuis  deux  ans.  Elle  est 
surtout  marquee  pour  les  substances  pateuses  ;  malgre  la  conserva¬ 
tion  d’un  bon  appetit  le  malade  maigrit  et  se  cachectise.  L’inspection 
revele  une  dilatation  du  c6te  droit  du  cou  au  niveau  du  crico'ide ;  la 
palpation  provoque  a  ce  niveau  des  gargouillements  et  des  regurgita¬ 
tions.  A  la  radiographie  on  reconnait  une  poche  appendue  a  la  paroi 
droite  de  l’oesophage  a  la  hauteur  de  la  premiere  cote.  Une  bougie 
introduite  dans  la  poche  montre  qu’elle  est  a  0,20  des  arcades  den- 
laires.  Avec  i’cesophagoscopeon  reconnait  1’orifice  d’entreede  la  poche  ; 
il  siege  en  arriere  de  la  moitie  gauche  de  la  lame  du  crico'ide.  L’ceso- 
phagoscope  depasse  ensuite  l’orilice  du  diverticule ;  on  en  profile  pour 
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metlre  une  sonde  dans  1’estomac  ce  qui  permet  d’alimenter  le  malade 
avant  l’operation.  L’intervention  a  lieu  sous  anesthesie  generale  :  une 
bougie  est  introduite  dans  le  sac  apres  incision  au  niveau  de  la  region 
sterno-clei'do-mastoi'dienne.  On  isole  le  diverticule  sans  difficulty,  sa 
resection  est  pratiquee  et  l’on  fait  trois  plans  de  sutures.  La  plaie  phary  n- 
gee  est  guerie  par  premiere  intention,  la  deglutition  s’effectue  nor- 
malement  au  bout  de  neuf  jours  apres  ablation  de  1^  sonde  oesopha- 
gienne.  A.  Aubin. 

Pehu,  Sargnon,  et  Gaillard.  —  Megacesophage  chez  un  enfant 
de  12  ans.  (Soc.  de  med.  des  Hop.  de  Lyon,  11  dec.  1923,  in  Lyon 
med.  11  mai  1924). 

Ge  cas  tres  interessant  a  ete  etudie  par  radiographie  et  par  cesopha- 
goscopie.  11  rappelle  tout  a  fait  la  forme  des  megacesophages  de 
l’adulte.  II  n’y  a  pas  d’antecedents  cicatriciels. 

A  ce  propos,  Sargnon  fait  l’historique  de  la  question  du  mega  chez 
les  enfants,  historique  complexe  ;  car  la  distinction  dans  les  auteurs 
n’est  pas  toujours  faite  entre  les  dilatations  secondaires  et  les  megas 
essentiels.  11  etudie  aussi  la  pathogenie  du  megacesophage  et  admet  la 
theorie  du  professeur  Bard.  Une  discussion  importante  s’engage  avec 
MM.  Bard,  Bonnamour,  Duquaire,  Reballu. 

Bonnamour  et  Badolle.  —  Un  cas  de  megacesophage.  Soc.  nat. 
de  med.  de  Lyon,  27juin  1924,  in  Lyon  med.,  16  mars  1924. 

II  s’agit  d’un  adulte  dont  l’affection  a  debute  il  y  a  vingt-cinq  ans 
apres  avoir  avale  une  pomme  de  terre  trop  chaude.  C’est  un  tres 
grand  megacesophage  contenant  une  poche  d’un  litre  et  demi.  La 
caracteristique  de  ce  mega,  c'est  qu’il  est  Ires  sinueux. 

Sargnon. 

Van  den  Wildenberg.  —  Quelques  cas  de  megacesophage. 
Ann.  des  maladies  de  I'oreille ,  t.  XLIII,  n°  10,  octobre  1924,  p.594. 

On  enteud  par  megacesophage  les  dilatations  diffuses  volumineuses 
de  l’oesophage  thoracique.  Cette  affection  rare  pour  beaucoup  est  pour 
Guisez  assez  frequente,  depuis  l’emploi  systematique  des  rayons  X. 
Wildenberg  en  a  observe  7  cas  encinq  ans.  La  cause  en  est  tres  dis- 
cutee  :  il  y  aurait  d’abord  un  spasme  qui  causerait  de  1’cesophagite 
par  la  stagnation  des  aliments,  il  deviendrait  permanent  et  un  relre- 
cissement  inllammatoire  se  constituerait  secondairement  au  niveau 
du  cardia,  ou  plut6t  au  niveau  de  la  traversee  diaphragmatique.  Pour 
Sargnon,  le  megaoesophage  serait  une  lesion  analogue  a  celle  des 
autres  mega-organes. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  difficile  sans  l’examen  radios- 
copique  et  1’cesophagoscopie,  ces  deux  modes  d’exploration  permettent 
de  la  reconnaitre  a  coup  sur. 

Le  traitementconsiste  en  dilatation  surtout  bougiraire  de  la  portion 
stenosee  :  si  ce  procede  echoue  on  peut  aborder  chirurgicalement  le 
cardia  par  la  voie  abdominale  et  pratiquer  soit  une  resection  (opera  ■ 
tion  grave)  soit  mieux  une  oesophagogastrostomie. 
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Wildenberg  publie  quatre  observations  :  dans  3  cas,  la  dilatation 
bougiraire  fut  suffisante  pour  amener  la  guerison. 

A.  Aubin. 

Roque,  Cordier  et  Morenas.  —  Megacesophage  et  tumeur 
mediastinale.  Presentation  de  pieces.  Soc.  med.  des  Hop.  de 
Lyon,  20  novembre  1923  in  Lyon  med.,  30  mars  1924. 

11  s’agit  d’une  jeune  femme  de  24  ans  chez  laquelle  Sargnon  a  tail 
le  diagnostic  du  megacesophage  par  l’oesophagoseopie.  La  malades’est 
suicidee  et  on  a  pu  faire  l’autopsie  qui  a  montre  un  volumineux 
mega  avec  une  tumeur  mediastinale  ganglionnaire.  Une  discussion 
suit.  D’ailleurs  celte  observation  a  ete  minutieusement  decrite  avec 
de  nombreux  examens  histologiques  dans  la  these  de  Dechaume  ana- 
lysee  dans  ces  Archives.  Sargnon 

II.  Krekel.  —  Sur  le  traitement  operatoire  de  la  dilatation 
de  l’cesophage  cervical.  ( Zenlralb .  [Hr  Chirurg .,  t.  LI,  n°  17, 
26  avril  1924,  p.  893-894). 

Krekel  intervient  chez  un  homme  de  21  ans  pour  une  lesion  oeso^ 
phagienne  qu’il  croit  elre  un  diverticule,  mais  quand  l’cesophage 
est  bien  denude  il  le  trouve  normal  d’aspect  et  de  dimension.  En 
faisant  boire  le  malade  ii  constate  que  l’cesophage  se  dilate  et  prend 
la  forme  d’une  poche,  haute  de  0  m.  80  et  large  de  0  m.  06.  II  saisit 
alors  cette  poche  avec  quelque  pince  de  Kocher  et  par  traction  cree 
un  veritable  diverticule  artiliciel  qu’il  lie  a  la  base.  II  l’abandonne 
sous  un  tamponnement  iodoforme  ;  le  dixieme  jour  le  diverticule  est 
elimine;  une  listule  cesophagienne  s’etablit  mais  elle  setarit  seize  jours 
plus  lard.  Six  mois  apres,  le  malade  qui  a  repris  une  alimentation 
normale  est  en  parfaite  sante.  A.  Aubin. 

G.  III.  —  Quelques  reflexions  sur  les  brulures  de  l'oeso- 
phage  par  caustiques.  These  Paris,  1924. 

Avant  toute  manoeuvre  d’exploration,  pratiquer  l’examen  radiosco- 
pique,  puis  avec  la  plus  grande  douceur  et  sous  aneslhesie  locale 
faire  une  oesophagoscopie  sous-mandrin  afin  d’examiner  les  parois 
avant  d’avancer. 

En  presence  d’alterationsrecentes  :  cauterisation  de  laparoi  al’iode 
glycerinee  et  introduction  d’une  sonde  aussi  grosse  que  possible. 
L’alimentation  se  fera  par  la  sonde  qu’on  laissera  a  demeure  autant 
que  possible  tout  en  surveillant  la  moindre  complication  susceptible 
de  la  faire  enlever.  Apres  cicatrisation  complete,  verifier  l’etat  de  la 
muqueuse  et  prescrire  la  dilatation. 

La  brulure  datant  de  plus  de  trois  semaines  ;  la  radiographie  per- 
mettra  de  situer  le  retrecissement  et  l’examen  direct  d’en  apprecier 
les  caracteres.  S’il  est  franchissable,  sonde  a  demeure  ;  s’il  y  a  <eso- 
phagite,  bougie  dilatatrice  vingt-quatre  heures  ;  apres  quarante- 
huit  heures  dilatation  sous  examen  en  commenpant  par  la  sonde  lais- 
see  a  demeure  la  fois  precedente.  Dilater  jusqu’au  numero  forpant 
un  peu  et  lo  laisser  en  place  vingt-quatre  heures. 
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Continuer  les  dilatations,  sous-oesophagoscopie,  jusqu’a cicatrisation 
des  lesions. 

Le  relrecissement  etant  continue,  mesurer  son  etendue  et  essayer 
la  dilatation.  Si  cela  est  impossible  pratiquer  la  gastrotomie,  remon- 
ter  1’eLal  general,  faire  disparaitre  l’cesophagite  par  repos  de  l’organe 
puis  essayer  la  dilatation  par  voie  retrograde,  reprendre  la  dilatation 
par  voie  haute  des  que  la  radioscopie  en  montrera  la  possibility. 

J.  CUVILLIER. 

C.  Hbnschen.  —  1*  Indications  et  technique  de  l'cesophago- 
gastro-anastomose.  2°  Methode  operatoire  de  l’cesophago- 
plastie  antethoracique.  (Schweizer.  medizin  Wochenschr. ,  t.  LIV 
n°  2,  10  janvier  1924,  p.  64). 

IIenschen  a  pratique  deux  fois  avec  un  plein  succes  I’oesophagoplas- 
tie  antethoracique  transpleurale.  La  technique  est  la  suivante  :  pre¬ 
mier  temps  :  gastrostomie.  2e  temps  :  incision  dans  le  septieme  espace 
intercostal  ;  incision  du  diaphragme,  anastomose  du  sac  oesophagien 
et  de  la  grosse  tuberosile,  fermeture  du  diaphragme  et  de  la  plevre 
mediastinale  de  sorte  que  1’anastomose  se  trouve  sous-diaphragma- 
tique.  Le  silence  respiratoire  fut  obtenu  par  le  blocage  aneslhesique 
des  phreniques.  Suites  operatoires  simples  et  guerison. 

Henschen  a  en  plus  realise  une  oesophagoplastie  antethoracique 
chezun  gar?on  de  15  ans.  Deux  ans  furent  necessaires  pour  l’execu- 
tion  de  cette  intervention.  Les  temps  furent  les  suivants  :  apres  gas¬ 
trostomie  :  a)  formation  d’un  conduit  cutane  suivant  la  methode  de 
Birchen,  depuis  la  fistule  gastrique  jusqu’au  cou  ;  b)  oesophagoslomie 
lalerale  ;  c)  reunion  du  conduit  cutane  a  l'ouverture  oesophagienne  ; 
fermeture  de  la  breche  entre  l’oesophage  cutane  et  la  fistule  gastrique 
au  moyen  d’une  autoplaslie.  Le  resullat  fonctionnel  obtenu  est  par- 
fait.  A.  Aubin. 


Schmiegelow.  — Observations  cliniques  sur  les  affections  de 
l’hypophyse.  Ann.  des  maladies  de  I'oreille ,  t.  XLIII,  n*  3,  mars 
1924,  p.  197. 

A  propos  de  cinq  observations  sur  l’hypophyse,  Schmiegelow  dis¬ 
cute  les  dilferentes  methodes  operatoires.  Dans  deux  cas  d’acromega- 
lie  il  a  employe  le  procede  de  Cushing,  dans  2  autres  cas,  le  pro- 
cede  de  Schlolfer,  le  premier  est  de  beaucoup  le  plus  facile. 

Pour  lui  les  indications  generales  du  Iraitement  sont  les  suivantes. 

Le  traitement  roenlgentherapique  doit  toujours  etre  tente  avant  les 
interventions  chirurgicales,  ce  n’est  qu’en  cas  d’echec  que  l’on  est  en 
droit  de  s’attaquer  direclement  a  l’hypophyse.  La  decompression 
temporale  estmanifestement  insuffisante,  l’amelioration  obtenue  n’est 
q.ue  transitoire.  II  faut  une  intervention  plus  large. 

Pour  atteindre  l’hypophyse,  les  precedes  sont  nombreux  et  de 
valeur  variable  :  les  methodes  transcerebrales  sont  completement 
abandonnees,  seuls  sont  a  retenir  les  precedes  de  Schlolfer,  de  Fein 
de  Konig,  de  Hirsch,  Cushing.  Schlolfer  apres  avoir  rabattu  le  nez  de 
cole  cnlevo  le  septum,  les  cornets,  atteint  la  selle  turci^ue  a  travers 
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le  sinus  sphenoidal.  Malheureusement  la  mutilation  est  tres  grande. 
Les  procedes  de  Fein  (voie  transmaxillaire)  de  Konig  (voie  trans¬ 
palatine)  bien  qu’ameliorant  les  resultats  operatoires  sont  encore  peu 
pratiques  ;  la  voie  de  choix  est  la  voie  intraseptale ;  son  principe  est  le 
suivant :  resection  du  septum,  lesmuqueuses  ayant  eteecartees,  un  long 
speculum  recline  les  deux  levres  muqueuseset  permet  d’apercevoir  le 
sinus  sphenoidal  ;  sa  paroi  anterieure  est  resequee  a  la  gouge  ;  dans 
le  fond  de  la  cavite  sinusale,  la  saillie  de  l’hypophyse  apparait,  on 
la  denude  sans  grande  difficulte  et  on  peut  la  resequer.  Schmiegelow 
prefere  aceprocede  celui  de  Gushing  qui  permet  l’anesthesie  generate : 
la  difference  consiste  uniquementen  la  voied’abord  du  septum,  la  cloi- 
son  est  abordee  non  pas  par  une  incision  de  la  muqueuse  nasale, 
mais  par  une  section  transversale  du  vestibule  buccal,  les  temps  sui- 
vants  sont  identiques.  A.  Aubin. 

Leriche  et  Paitre.  —  Crises  d’asphyxie  et  de  toux  consecu- 
tives  a  une  hemi-thyroidectomie,  Soc.  de  chir.  Lyon,  7  fevrier 
1924,  in  Lyon  Chir.,  mai-juin  1924. 

Malade  opere  a  Geneve  pour  goitre  suffocant,  par  hemithyroidecto- 
mie  droite.  Suites  simples. 

Iduit  mois  apres,  crises  de  toux  avec  etat  asphyxique,  puis  migraines 
continues.  Cicatrice  operatoire  parfaite.  La  pression  au  niveau  du 
bord  inferieur  du  cricoide  provoque  la  crise  .caracteristique  de  toux 
et  l’asphyxie.  II  en  est  de  meme  de  la  mise  de  la  tete  en  hyperexten¬ 
sion.  Les  auteurs  pensenta  un  petit  nevromeoua  un  enclavement  ner- 
veux  dans  une  ligature. 

A  1’operation  sous  anesthesie  locale,  ils  trouventune plaquefibreuse, 
dure,  dense,  d’un  centimetre  carre,  collee  contre  le  bord  inferieur 
du  cricoide  et  le  premier  anneau  de  la  trachee.  Ablation  au  bistouri. 
Guerison  depuis  lors  de  tous  les  incidents.  Sargnon. 

Paitre.  —  Kyste  hydatique  suppure  du  corps  thyroide.  Soc. 
de  Chir.  de  Lyon,  10  janv.  1924,  in  Lyon  Chir.,  mai-juin  1924. 

II  s’agit  d’un  soldat  de  21  ans  opere  pour  un  goitre  kystique  du 
lobe  gauche  sous  anesthesie  locale.  On  ne  peut  cliver  la  tumeur. 
Dans  le  kyste  il  y  a  une  membrane  enkystee.  On  pratique  une  hemi- 
thyroidectomie  gauche  extra-capsulaire.  Guerison  rapide.  L’examen 
direct  du  pus  et  sa  culture  ont  ete  negatifs. 

L’auteur  fait  l’historique  de  cette  question,  constate  sa  rarete  deja 
signalee  par  nombre  d’auteurs,  notamment  par  Berard  (15  cas  aulhen- 
tiques).  Les  kystes  hydatiques  du  corps  thyroide  se  voient  surtout 
dans  les  pays  a  infections  hydatiques  (Argentine,  Algerie),  beaucoup 
sur  des  agriculteurs  ou  des  bergers  vivant  avec  leurs  chiens.  Parfois 
il  y  a  une  tres  longue  evolution  de  la  tumeur.  Les  signes  de  compres¬ 
sion  sont  quelquefois  tres  marques,  notamment  par  la  trachee.  Le 
diagnostic  se  fait  surtout  au  cours  de  l’intervention.  L’enucleation  est 
le  traitement  de  choix  pour  quelques-uns  ;  l’auteur  penche  pour 
l’hemi-thyroidectomie.  Patel  rappelle  a  ce  propos,  avoir  traile  un  cas 
par  enucleation.  Berard  constate  la  rarete  de  cette  lesion  :  le  seul  cas 
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sur  1500  corps  thyro'ides  operes.  Ce  dernier  conseille  I’enucleation  et 
quand  elle  esl  difficile,  la  resection  intra-glandulaire  de  la  lesion  et 
de  la  couche  thyroi'dienne  adjacente  avec  suture  hemostatique  et  drai¬ 
nage.  Sargnon. 

Crocquefer.  —  Contribution  a  P  etude  histologique  des  kystes 
paradentaires .  La  degenerescence  choiesterinique  dans  les 
granulomes  et  les  kystes  paradentaires.  These  Paris ,  Editions 
de  la  Semaine  dentaire,  juin  1924. 

,  La  degenerescence  choiesterinique  des  granulomes  et  des  kystes 
paradentaires  est  tres  frequente ;  sur  20  observations  de  kystes  para- 
dentaires,  l’auteur  a  toujours  trouve  la  presence  de  cholesterine,  soit 
dans  le  liquide,  soit  dans  le  magma,  soit  dans  les  parois  des  kystes. 
Cette  cholesterine  ne  semble  pas  devoir  provenir  uniquement  du  sang ; 
les  dosages  comparatifs  du  sang  et  des  kystes  ont  en  effet  montre 
qu’il  y  avait  plus  de  cholesterine  dans  le  liquide  kystique  que  dans 
le  sang  des  malades. 

La  degenerescence  choiesterinique  se  forme  aux  depens  des  lym¬ 
phocytes  amasses,  soit  au  niveau  de  l’apex  dans  les  granulomes  soit 
au  niveau  du  tissu  epithelial  dans  les  kystes.  On  assiste  ainsi  a  la  for¬ 
mation  de  veritables  polypes  developpes  au  niveau  d’un  point  de  la 
paroi  kystique  oil  l’infection  est  plus  intense.  Le  polype  et  parfois 
aussi  le  tissu  epithelial  subissent  ensuite  la  degenerescence  choieste¬ 
rinique.  On  ne  peut  constater  cette  degenerescence  qu’en  certaines 
periodes  fugitives  de  la  vie  des  granulomes  et  des  kystes  paraden¬ 
taires. 

L’auteur  conclut  en  disant  :  la  degenerescence  choiesterinique 
des  granulomes,  celle  des  pseudo-polypes  de  la  paroi  des  kystes  para¬ 
dentaires  rappelle  revolution  des  petits  cholesteatomes  intra-polypeux 
(des  histologistes)  de  la  caisse  du  tympan.  L’evolution  des  kystes 
paradentaires,  la  degenerescence  choiesterinique  de  leurs  parois  rap¬ 
pelle  l’evolution  des  gros  cholesteatomes  des  cavites  tympano-mas- 
toi'diennes  des  otologistes.  La  parenle  entre  ces  affections  pressenties 
par  M.  Lemaitre  et  Lavrand  dans  leur  essar  de  pathogenie  des  choles¬ 
teatomes  de  l’oreille,  semble  done  nettement  demontree. 

Pierre  Camus. 

Pont.  — Traitement  d’urgence  des  fractures  du  maxillaire 
Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  14  fevrier  1924,  in  Lyon  chir.  juillet-aout  1924, 
L’auleur  rappelle  les  principaux  appareils  employes  a  ce  jour.  II  a 
construit  pendant  la  guerre  des  appareils  s’appliquant  a  tous  les  cas 
et  servant  de  contention  et  permettant  des  lavages  frequents  de  la 
bouche,  sans  gener  les  interventions  chirurgicales.  II  a  utilise  le  pro- 
cede  qu’il  appelle  lebloquage,  le  maxillaire  superieur  servant  d’attelle. 
On  immobilise  sur  lui  le  maxillaire  inferieur  en  ligaturant  dans  leurs 
rapports  normaux  les  dents  inferieures  a  leurs  antagonismes  supe- 
rieurs.  II  a  fait  construire  une  trousse  d’urgence  en  1915,  adoptee 
par  le  service  de  sante.  On  a  ainsi  un  appareil  toujours  pret,  pouvant 
etre  applique  en  quelques  minutes. 

J^uteur  donne  les  details  de  sa  pratique.  Le  meme  appareil  pourra 
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etre  applique  aussi  aux  fractures  du  maxillaire  superieur.  Pour  lui 
les  fractures  du  maxillaire  doivent  etre  immobilisees  hativement  pour 
supprimer  les  douleurs,  les  chances  d’infection  et  les  hemorragies.  II 
ne  conseille  pas  les  suture?  osseuses  dans  les  fractures  du  maxillaire, 
qui  donnent  de  mauvais  resultats.  II  faut  attendre,  avant  de  suturer 
les  parties  molles,  que  le  squelette  soit  bien  immobilise. 

Sargnon. 


M.  Fasano.  —  Constriction  ancienne  des  machoires  paranky- 
lose  osseuse  temporo-maxillaire.  Archiv.  Hal.  di  chirur.  t.  VIII, 
fasc.  5,  decembre  1923,  p.  575-588. 

Line  malade  atteinte  d’ankylose  temporo-maxillaire  est  operee 
treize  ans  apres  le  debut  de  l’affection.  L’ankylose  est  a  peu  pres 
complete  ;  entre  les  dents  il  ne  persiste  qu’une  fente  de  5  a  6  mil¬ 
limetres.  L’operation  est  pratiquee  sous  anesthesie  locale  a  la  novo- 
cocai'ne  :  l’articulation  est  decouverte  par  une  incision  angulaire  ;  la 
branche  horizontale  longe  le  zygoma,  la  branche  verticale  est  devant 
le  tragus.  Le  col  du  condyle  est  fusionne  avec  l’arcade  zygomalique. 
Le  condyle  est  reseque  en  totalite  ;  des  la  section  osseuse  achevee,  la 
malade  peut  ecarterles  arcades  dentaires  d’un centimetre.  On  interpose 
entre  les  branches  osseuses  un  lambeau  musculaire  pedicule  preleve 
sur  le  masseler.  Deux  ans  apres  l’operee  a  une  ouverture  de  4  centi¬ 
metres. 

A  ce  propos,  Fasano  montre  l’avantage  de  l’anesthesie  locale  o'u 
regionale  chez  cette  malade.  Elle  permet  d’eviter  les  dangers  que  pre¬ 
sente  toute  anesthesie  generate  chez  un  sujet  atteint  de  constriction 
des  machoires.  A.  Aubin. 


P.  Huchbt.  —  Traitement  des  kystes  et  fistules  thyro-hyo- 
diens.  Gazelle  des  Hopilaux ,  28  octobre  1924. 

Le  tractus  thyreo-glosse  qui,  partant  du  foramen  caecum  delalangue 
represente  le  trajet  de  descente  de  la  thyro'ide,  doit  normalement  dis- 
paraitre.  II  peut  persister  et  etre  le  point  de  depart  de  thyroi'des 
aberrantes,  de  kystes  ou  de  fistules.  Ces  deux  dernieres  formations 
peuvent  apparailre  fortlongte.mps  apres  la  naissanceetse  developpent, 
en  general,  par  en  bas.  Elies  sont  placees  sur  la  ligne  mediane,  pres 
de  l1  os  hyoi'de,  du  cartilage  thyro'ide ;  un  pedicule  les  rattache  a  l’os 
hyoide. 

L’operation  doit  supprimer  tout  le  trajet  epithelial.  La  dissection 
est  facile  au-dessous  de  l’os  hyoide  ;  arrive  la  on  reseque  d’un  demi- 
centimetre  de  la  portion  mediane  de  l’os  hyoide  et  au-dessus  on  taille 
un  lambeau  de  un  demi-centimetre  de  large  en  plein  tissu  sublingual 
en  se  dirigeant  enhaut  et  en  arrierejusqu’au/oramen  caecum.  Celui-ci 
est  excise  et  l’orifice  cree  ainsi  dans  la  bouche,  suture.  Les  deux  frag¬ 
ments  de  l’os  hyoide  sont  rapproches  par  un  catgut  passe  dans  les 
tissus  qui  y  adherent.  M.  Buneau. 
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Jacques  et  Aubriot.  —  Considerations  sur  un  cas  de  fistule 
branchiate  ducou.  Annales  des  maladies  de  I'oreille,  t.  XLIII,  aout 
1924,  n°  8,  p.  768. 

Un  enfant  de  16  ans  presente  depuis  sa  naissance  a  la  partie  infe- 
rieure  de  la  region  carotidienne  droite,  un  petit  orifice  d’ou  suinte  un 
peu  de  serosite.  Le  diagnostic  de  fistule  branchiale  est  port6. 

L ’intervention  est  faite  sous  anesthesie  locale,  la  dissection  du  trajet 
monlre  qu’il  croise  superficiellement  les  gros  vaisseaux  carolidiens, 
puis  s’enfonce  sous  le  digastrique  pour  remonter  vers  lepolesuperieur 
de  la  capsule  amygdalienne,  ou  il  se  perd. 

L’examen  histologique  montreque'la  lumiere  de  la  fistule  est  tapis* 
see  par  un  epithelium  cylindrique  stratifie  avec  quelques  nids  de  cel¬ 
lules  mucipares  reposant  sur  une  basale  entouree  de  tissu  conjonctif, 
le  tout  est  engaine  par  une  epaisse  couche  musculaire  striee,  longitu- 
dinale.  A.  Aubin. 

Douglas-Gutiirie.  —  Tumeur  du  corpuscule  carotidien.  Journ. 
of  Laryng.,  n°  11  vol,  XXXIX,  p.  635,  nov.  1924. 

La  malade,  agee  de  39  ans,  avait  remarque,  il  y  a  trois  ans,  une 
petite  tumefaction  intrabuccale  en  arriere  de  1’amygdale  droite.  A  ce 
moment  elle  eut  un  mal  de  gorge  pendant  dix  jours,  la  douleur  dis- 
parut  mais  la  tumefaction  persista  et  augmenta  petit  a  petit,  au  point 
de  produire  une  legere  dysphagie  et  un  peu  de  suffocation  par 
moment. 

A  l’examen  on  constata  une  tumeur  retro-amygdalienne  a  droite  de 
la  grosseur  d’un  ceuf  de  pigeon,  lisse  et  de  consislance  elastique,  influen¬ 
ce  par  des  pulsations  et  refoulant  l’amygdale  vers  la  ligne  mediane. 
Exterieurement  la  tumeur  comble  entierementlesillonretromaxillaire 
et  deplace  les  faisceaux  sternocleidomastoidiens. 

La  tumeur  consideree  comme  tumeur  mixte  salivaire  fut  enlevee 
apres  tracheotomie  prealable.sous  anesthesie  generate  a  I’ether.  Etant 
trop  adherente  a  la  gaine  vasculaire  et  aux  tissusprevertebraux,  on  n’en- 
leva  qu’un  fragment.  L’examen  histologique  en  fit  un  adenome  du 
corpuscule  carotidien.  Les  cellules  orientees  en  groupe  et  en  travees 
irregulieres,  donnaient  la  reaction  chromaffine.  A.  Quirin. 

Ballance.  —  Anastomose  du  facial  et  du  recurrent  avec 
d’autres  nerfs  pratiquee  sur  des  singes.  British  Medical  Journal 
30  aout  1924. 

La  meilleure  anastomose  pour  le  facial  paralyse  est  l’anastomose 
avec  le  glosso-pharyngien.  Pour  le  recurrent,  c’est  avec  le  phrenique 
qu’on  obtient  le  meilleur  resultat  dans  le  cas  de  paralysie  des  abduc- 
teurs.  Ne  pas  anastomoser  le  recurrent  avec  le  pneumogastrique. 

Kauffmann. 

Taptas.  —  L’alcoolisation  du  ganglion  de  Gasser  dans  la 
nevralgie  faciale  chronique  et  ses  resultats  eloignes.  Bulletin 
d’O.-B.-L  .,  seplembre  1924. 

L’intervention  benigne,  par  injections  dans  le  trou  ovale,  donne 
des  resultats  equivalents  a  l’intervention  chirurgicale. 
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Technique  :  1°  de  Taptas.  —  Employer  une  aiguille  de  6  centime¬ 
tres,  passer  entre  l’arcade  orbitaire  et  1’echancrure  sigmoide  de  la 
branche  monlante  du  maxillaire  superieur.  Incliner  de  bas  en  haut 
et  d’arriere  en  avant.  L’aiguille  s’arrete  a  3  cm.  1/2.  Suivre  toujours 
la  face  inferieure  de  la  grande  aile  du  sphenoide  et  la  faire  devier  en 
arriere.  On  tombe  dans  le  trou  ovale.  2°  de  Hautei/  —  Passer  entre 
le  bord  anlerieur  de  la  branche  montante  et  la  tuberosite  du  maxil¬ 
laire  superieur.  Se  diriger  en  haut,  on  arrive  sur  une  surface  lisse  et 
dure,  la  face  inferieure  de  la  grande  aile.  On  la  tourne  d’avant  en 
arriere,  1’aiguille  doit  viser  la  pupilie  de  l’oeil.  Elle  est  alors  dans  le 
trou  ovale. 

Inconvenients.  —  Difficultes  par  variations  anatomiques.  Le  trou 
ovale  n’est  qu’une  simple  fente.  Une  languette  osseuse  reunit  l’aile 
pterygoi'de  a  l’epine  du  sphenoi'de.  La  voie  de  l’auteur,  voie  laterale 
est  moins  dangereuse,  atteintle  ganglion  et  donne  une  anesthesie  com¬ 
plete  sans  risques  par  fausse  route,  d’injecter  de l’alcool,  dans  les  organes 
arachonoidiens. 

Contre-indications.  —  Pas  de  contre -indications  meme  chez  les 
vieillards  (cas  de  71  et  78  ans.) 

Accidents.  —  Ilemorragieparhematomeprofond ;  il  se  resorbe.  Verti- 
ges  et  vomissements  pari’action  d.e  1’alcqol  sur  la  base  du  cerveau,  sans 
gravite.  Troubles  de  la  cornee  moins  frequents,  qu’il  n’a  ete  dit  par 
troubles  trophiques.  Paralysie  faciale  par  degenerescence  par  propa¬ 
gation  du  trijumeau  au  facial  par  les  petreux. 

Un  point  interessant  est  la  constatation  experimental  du  faible  role 
trophique  du  ganglion  de  Gasser  sur  la  cornee,  les  troubles  trophi¬ 
ques  ne  survenant  pas  on  fait  une  blepharroraphie  protegeant  la  cor¬ 
nee.  Paralysie  des  nerfs  moteurs  de  l’ceil  passagere. 

Resultals  eloiqnes.  —  Trente-deux  guerisons  sur  55  cas  presentant 
des  nevralgies  au  bout  de  huit,  vingt  et  meme  quarante  ans. 

Henry  Phoby. 

E.  Stulz.  -  A  propos  d'un  cas  d'exophtalmie  traumatique 
pulsatile.  Revue  olo-neuro-oculislique,  n°  6  juin  1924. 

Cette  observation  d’exophtalmie  traumatiquedue a  un  coupa  feu(un 
plomb  de  fusil  de  chasse  penetre  dans  l’orbite),  a  ceci  d’interessant 
que  non  seulement  l’exophtalmie,  la  paralysie  oculaire,  l’oedeme  pal¬ 
pebral  et  conjonctival,  lacecitesont  survenus  immediatement,maisles 
symptomes  d’anevrisme  sinuso-carolidien  se  sont  tres  rapidement 
manifestes  (bruits  de  jets  de  vapeur  per^us  par  la  malade,  perception 
des  battements  a  travers  la  paupiere  qui  disparaissent  parcompression 
de  la  carotide,  audition  d’un  souffle  continu  sur  toute  la  boite  cra- 
nienne). 

Au  bout  de  douze  jours  la  malade  etant  tombee  dans  le  coma,  Stulz 
se  decide  a  lier  la  carotide  primitive.  Les  symptdmes  d’anevrisme 
arlerio-veineux  disparaissentimmedialement,  mais  unehemiplegiecom- 
plete  s’installe  et  la  malade  succombe  le  quatrieme  jour  de  l’interven- 
lion. 

L'autopsie  ne  permit  pas  de  trouver  l’orifice  de  communication  caro- 
tido-sinusien  mais  seulemeiit  le  foyer  de  ramollissement  consecutif  a 
la  ligature. 
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Malgre  les  manifestations  precoces  de  l’exophtalmie  pulsatile  trau- 
matique,  il  aurait  peut-etre  mieux  valu  attendre  quelques jours  de  plus 
avant  de  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide.  E.  Halphen. 

Georges  Rosenthal.  —  L'insuffisance  diaphragmatique  et 
la  cure  de  l'insuffisance  diaphragmatique.  Paris  Medical, 
nos  32  et  34,  9  et  23  nov.  1924. 

Les  travaux  sur  le  diaphragme  sont  a  l’ordre  du  jour,  et  Georges 
Rosenthal  revient  sur  la  description  qu’il  a  donnee  il  y  a  vingt  ansde 
l’insuffisance  diaphragmatique.  Sous  ce  nom,  il  a  note  en  1903  un 
syndrome  tres  frequent  caracterisepar  la  diminution  de  l’excursion  du 
diaphragme  en  dehors  de  tout  processus  morbide  localise  aux  mus¬ 
cles.  Cette  mesopragie  est  provoquee  le  plus  souvent  par  l’insuffisance 
nasale,  d’autres  fois  par  la  douleur  provoquee  en  cas  de  fracture  ou 
de  traumatisme  costal  par  la  respiration,  comme  par  toute  douleur 
abdominale,  consciente  ou  inconsciente  etc.. 

L’insuffisance  diaphragmatique  est  une  cause  de  decheance  generale 
et  de  fatigue  cardiaque.  Dans  la  cure  de  l’insuffisance  diaphragma¬ 
tique  le  point  essentiel  est  l’exercice  de  respiration  diaphragmatique 
regie  par  Georges  Rosenthal  en  1903  et  repris  par  Paillard,  Leven, 
Thoris  et  Sergent.  Il  faut  de  plus  eduquer  la  sangle  abdominale  ante- 
rieure  et  veiller  au  developpement  general  de  la  musculature  par 
la  pratique  des  sports.  Auparavant,  il  faudra  soigner  la  lesion  (sal- 
pingite,  appendicite  etc.)  cause  d’arret  de  descente  du  diaphragme. 


Luihart.  —  Traitement  des  furoncles  malins  de  la  face 
par  l'incision  et  l’auto-hemotherapie.  Zenlralb.  fur  Chir., 
t.  LI,  n"  28,  12  juillet  1924,  p.  501. 

Loeven  a  propose  dans  les  furoncles  de  la  face  et  des  levres  l’emploi 
de  l’injection  du  sang  du  malade  en  zone  saine  et  a  la  limite  de  1’in— 
filtration.  Il  apporte  deux  observations  concernant  les  furoncles  de 
la  levre  s’accompagnant  d’une  infiltration  de  toute  la  moitie  de  la 
face  et  d’un  etat  general,  tres  grave.  Sous  anesthesie  generale,  il  prit 
80  centimetres  cubes,  puis  45  centimetres  cubes  et  fit  une  serie  d’in- 
jections  autour  de  la  zone  infiltree  ;  en  meme  temps  le  foyer  de  la 
levre  fut  incise.  L'etat  local  s’ameliora  assez  vite  et  les  malades 
guerirent  rapidement.  L’hemocullure  avait  montre  la  presence  de 
staphylocoques.  A.  Aubin. 

A.  Ghuca.  —  Sur  le  traitement  des  furoncles  de  la  face. 
Zentralb.  fur  chir  ,  t.  LI,  n°  30,  26  juillet  1921,  p.  1.619-1.621. 

Gruca  est  un  partisan  convaincu  dela  vaccinotherapie  des  furoncles 
de  la  face.  Il  a  employe  dans  12  cas  le  vaccin  de  Delbet  et  atoujours 
observe  la  guerison  en  cinq  a  douze  jours.  En  particulier  dans  un 
cas  grave,  les  accidents  furent  jugules  en  huit  heures. 

A.  Aubin. 
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But  et  composition  de  l’ Association 

Art.  7er.  —  U Association  dite  «  Soci6t6  de  Laryngologie  des 
Hopitaux  de  Paris  »,  fondee  le  mercredi  14  janvier  1925,  a  pour 
but  de  reunir  en  assemblies  periodiques  les  medecins  qui  s’occu- 
pent  de  l’etude  des  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles 
et  de  toutes  les  maladies  ressortissant  a  la  spicialite  oto-rhino- 
laryngologique. 

Sa  duree  est  illimitee. 

Elle  a  son  siege  social  a  Paris. 

Art.  II.  —  Sont  fondateurs  de  la  Societe,  MM.  les  docteurs  en 
medeeine  dont  les  noms  suivent : 

MM.  Lermoyez,  Si5bileau,  Bourgeois,  Lemaitre,  Grivot, 
Reverchon,  Hautant,  Balden yveck,  Lem6e,  Moulonguet,  Halpiien, 
Rouget,  Bloch,  Ramadier. 

Art.  III.  —  La  Societe  de  Laryngologie  des  Hopitaux  de  Paris 
peut  s’accroitre  par  la  nomination  de  : 

A)  Membres  titulaires. 

B)  Membres  anciens  titulaires. 

C)  Membres  honoraires. 

D)  Membres  associes. 

E)  Membres  correspondants  nationaux. 

F)  Membres  correspondants  etrangers. 

A)  Pour  etre  candidat  au  titre  de  membre  titulaire,  il  faut  etre 
prisente  par  deux  membres  titulaires  de  la  Sociite,  itre  agrei  par 
le  bureau  et  avoir  fait  au  moins  deux  communications. 

B)  Pour  itre  membre  ancien  titulaire,  il  faut  avoir  le  plus 
grand  degre  d’anciennete  dans  l’ordre  des  nominations  des  mem¬ 
bres  titulaires. 

C)  Pour  etre  membre  honoraire,  il  faut : 
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1°  Avoir  ete  membre  titulaire  fondateur,  ou  avoir  ete  membre 
titulaire  pendant  dix  ans  au  moins  ; 

2°  Adresser  une  demande  a  la  Soci^te. 

D)  Pour  etre  membre  associe,  il  faut  §tre  medecin,  chirurgien, 
accoucheur,  ophtalmologiste,  radiologue,  stomatologiste  des  h&pi- 
taux  de  Paris  ;  ces  membres  du  corps  des  hopitaux  devront 
faire  acte  de  candidature. 

E)  Pour  etre  correspondent  national,  il  faut : 

1*  Ne  pas  etre  domicilie  a  Paris 

2*  Etre  presente  par  deux  membres  titulaires  et  agree  par  le 
bureau. 

F)  Pour  6tre  membre  correspondant  etranger,  il  faut  : 

1°  Ne  pas  etre  Francjais,  ni  domicilii  en  France  ; 

2°  Etre  presente  par  deux  membres  titulaires  et  agr66  par  le 
bureau. 

Art.  IV.  —  La  cotisation  [annuelle  minima  est  de  100  francs 
pour  les  membres  honoraires,  titulaires  et  anciens  titulaires,  et 
de  30  francs  pour  les  membres  correspondants  nationaux. 

Art.  V.  —  Le  titre  de  membre  d’honneur  peut  etre  decerne 
par  le  Conseil  d’Administration  aux  personnalit6s  qui  se  sont  fait 
un  nom  dans  le  domaine  scientifique  oto-rhino-laryngologique. 

Art.  VI.  —  La  qualite  de  membre  de  la  Societe  se  perd : 

1*  Par  la  demission  ; 

2°  Par  la  radiation  prononcee  par  un  vote  au  scrutin  secret  reu- 
nissant  la  majorite  des  deux  tiers  des  membres  fondateurs  hono¬ 
raires,  titulaires  et  anciens  titulaires  speciaiement  convoques  a 
cet  effet  en  assemble  generale,  le  membre  int6resse  ayant  ete 
prealablement  appele  a  fournir  des  explications  ; 

3°  Par  le  defaut  de  paiement  de  la  cotisation  annuelle  apres 
deux  avertissements  par  ecrit  demeures  sans  reponses. 

Administration  et  fonctionnement 

Art.  VII.  —  La  soci6te  est  administree  par  un  conseil  cons- 
titue  par  le  bureau,  compose  de  cinq  membres  elus  par  l'assem  • 
blee  generate. 

Le  Bureau  comprend  : 

Un  president, 

Un  vice-president, 

'  Un  secretaire  general, 

Un  secretaire  des  seances, 

Un  tresorier. 
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En  cas  de  vacance,  le  bureau  pourvoit  au  remplacement  de 
ses  membres,  sauf  ratification  par  la  plus  prochaine  assemblee 
g4n4rale. 

Le  renouvellement  du  bureau  a  lieu  tous  les  ans,  au  scrutin 
secret. 

Le  president  et  le  vice-president  sont  41us  pour  un  an.  Ils  ne 
sont  reeligibles  qu’une  seule  fois  apres  deux  ann4es  d’intervalle. 

Le  secretaire  general  et  le  tresorier  sont  41us  pour  trois  ans  et 
reeligibles  a  la  fin  de  cetle  p6riode. 

Le  secretaire  des  stances  est  elu  pour  un  an  et  r66ligible  tous 
les  ans. 

Art.  VIII.  —  Le  bureau  se  reunit  a  chaque  stance  de  la  society 
ou  sur  convocation  du  president  ou  du  secretaire  general.  La 
presence  des  4/5  des  membres  du  bureau  est  necessaire  pour  la 
validite  de  ses  deliberations. 

II  est  tenu  proces-verbal  de  ses  decisions.  Les  proces-verbaux 
sont  signes  par  le  president  et  le  secretaire. 

Art.  IX.  —  Toutes  les  fonctions  des  membres  du  bureau  sont 
gratuites. 

Art.  X.  —  Un  Conseil  de  famille,  compose  du  president  actuel, 
des  deux  presidents  precedents,  du  secretaire  general,  du  treso¬ 
rier  et  de  deux  membres  nommes  chaque  annee,  a  mission  de 
regler  les  affaires  intimes  de  la  Societe  et  notamment  de  lui  pro¬ 
poser  le  maintien  ou  la  radiation  de  ceux  de  ses  membres  qui 
auraient  enfreint  au  reglement  ou  contrevenu  de  fagon  grave  aux 
regies  deontologiques  de  notre  profession. 

Art.  IX.  —  L’assemblee  generate  des  membres  titulaires, 
anciens  titulaires  et  honoraires  de  la  Societe  se  r6unit  au  moins 
une  fois  par  an,  et  chaque  fois  qu’elle  est  convoquee  par  le 
bureau,  ou  sur  la  demande  au  moins  du  quart  des  susdits 
membres. 

L’ordre  du  jour  est  regld  par  le  bureau  qui  fait  un  rapport  sur 
sa  gestion  et  sur  la  situation  financiere  et  morale  de  la  Societe. 
Ce  rapport  annuel  et  les  comptes  sont  adresses  chaque  annee 
aux  dits  membres  de  la  Societe.  L’assembl6e  g4nerale  approuve 
les  comptes  de  l'exercice  clos,  vote  le  budget  de  l’exercice  sui- 
vant,  delibere  sur  les  questions  mises  a  l’ordre  du  jour. 

Elle  pourvoit  au  renouvellement  des  membres  du  bureau  et 
proc&de  aux  elections  des  nouveaux  membres. 

Art.  XII.  —  Les  depenses  sont  ordonnancees  par  ie  secretaire 
general. 


631  sociiSte  de  laryngologie  des  hopitaux  de  Paris 

La  Societe  est  representee  en  justice  et  dans  tous  les  actes  de 
la  vie  civile  par  le  secretaire  general. 

Le  representant  de  la  Societe  doit  jouir  du  plein  exerciee  de 
ses  droits  civils. 

Art.  XIII.  —  Les  deliberations  du  bureau  relatives  aux  acqui¬ 
sitions,  echanges  et  alienations  des  immeubles  necessaires  au  but 
poursuivi  par  la  Societe,  constitutions  d’hypotheques  sur  lesdits 
immeubles,  baux  excedant  neuf  annees,  alienations  de  biens 
dependant  du  fonds  de  reserve  et  emprunt  ne  sont  valables  qu’apres 
l’approbation  de  l’assembiee  generale. 

Art.  X IV.  —  Les  deliberations  du  bureau  relatives  a  1’accep- 
tation  des  dons  et  legs  ne  sont  valables  qu’apres  l’approbation 
administrative  donnee  dans  les  conditions  prevuesparl’article  910 
du  Code  civil  et  les  articles  5  et  6  de  la  loi  du  4  fevrier  1901. 

Les  deliberations  de  l’assemblee  generale  relatives  aux  aliena¬ 
tions  de  biens  dependant  du  fonds  de  reserve  ne  sont  valables 
qu’apres  l’approbation  du  gouvernement. 

Art.  XV. —  La  Societe  de  Laryngologie  des  Hopitaux  de  Paris 
se  reunit  en  seances  publiques  tous  les  mois,  sauf  en  temps  de 
vacances,  pour  discuter  des  questions  de  laryngologie  scientifi- 
ques  et  pratiques. 

Sur  la  demande  de  la  moitie  au  moins  des  membres  titulaires 
ou  sur  la  proposition  du  bureau,  des  seances  suppiementaires 
peuvent  avoir  lieu,  ainsi  que  des  reunions  ou  sont  convies  tous 
les  membres  de  la  Societe  et  des  personnalites  scientifiques  spe- 
cialement  invitees  par  la  Societe. 

Le  bureau  regie  l’ordre  du  jour  de  chaque  seance. 

Le  president  veille  a  l’application  du  reglement  et  a  l’execution 
de  l’ordre  du  jour,  dirige  les  discussions,  met  aux  voix  les  pro¬ 
positions,  recueille  les  sulfrages  et  proclame  les  decisions.  II 
nomine,  avec  les  autres  membres  du  bureau,  les  commissions 
chargees  des  rapports  ou  des  travaux  scientifiques. 

Le  vice-president  remplace  le  president  en  son  absence,  ou  a 
son  defaut  le  doyen  de  nomination  des  membres  presents. 

Le  secretaire  general  prepare  l’ordre  du  jour,  dirige  la  publi¬ 
cation  des  bulletins  de  seance  et  fait  parvenir  aux  interesses  toutes 
les  informations  necessaires. 

Le  president  et  le  secretaire  general  font  partie  de  droit  de 
toutes  les  commissions. 

Le  secretaire  des  seances  est  charge  de  la  redaction  des  bulle¬ 
tins  de  la  Societe. 

Le  tresorier  encaisse  les  recettes  et  solde  les  depenses  de  la 
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Societe.  II  tient  les  ecritures  relatives  a  la  comptabilite  et  rend 
dans  l’assemblee  generale  un  compte-rendu  detaille  de  la  gestion. 

Les  membres  titulaires  prennent  part  a  toutes  les  seances  et 
a  toutes  les  elections.  Ils  peuvent  faire  partie  du  Bureau  et  des 
commissions. 

Les  membres  anciens  titulaires  jouissent  des  memes  preroga¬ 
tives  que  les  membres  titulaires.  Ils  peuvent  faire  partie  du 
bureau  et  des  commissions. 

Les  membres  honoraires  jouissent  des  m£mes  prerogatives, 
mais  ils  ne  peuvent  pas  faire  partie  du  bureau  ni  des  commis¬ 
sions. 

Les  membres  associes  etles  membres  correspondants  nationaux 
et  etrangers  prennent  part  aux  seances,  mais  ne  participent  pas 
aux  Elections  et  ne  peuvent  faire  partie  du  bureau. 

Ressources  annuelles.  Fonds  de  reserve 

Art.  XVI.  —  Les  recettes  annuelles  de  la  Soci6t6  se  composent: 

1°  Des  cotisations  et  souscriptions  de  ses  membres  ; 

2°  Des  subventions  qui  pourront  lui  etre  accordees  ; 

3°  Du  produit  des  liberalites  dont  l’emploi  immediat  a  et6 
autorise  ;  des  ressources  cre4es  a  titre  exceptionnel  et,  s’il  y  a 
lieu,  avec  l’agrement  de  l’autorite  competente  ; 

4°  Du  revenu  de  ses  biens. 

Art.  XVII.  —  Les  fonds  disponibles  seront  places  en  rentes 
nominatives  sur  l’etat  ou  en  obligations  nominatives  de  chemins 
de  fer  dont  le  minimum  est  garanti  par  l’Etat,  ou  encore  en  obli¬ 
gations  nominatives  du  Credit  Foncier  de  France. 

Art.  XVIII.  —  Le  fonds  de  reserve  comprend  : 

1°  Le  dixieme  de  l’exc^dent  des  ressources  annuelles  ; 

2°  La  moitie  des  liberalites  autorisees  sans  emploi,  ce  fonds  est 
inalienable.  Les  revenus  peuvent  6tre  appliques  aux  depenses 
courantes. 

Modifications  des  statuts  et  dissolution 

Art.  XIX.  —  Les  statuts  ne  peuvent  etre  modifies  que  sur  la 
proposition  du  bureau  ou  du  dixieme  au  moins  des  membres 
titulaires,  anciens  titulaires  et  honoraires,  soumise  au  bureau 
au  moins  un  mois  avant  la  stance. 

L’assemblee  extraordinaire,  sp6cialement  convoquee  &  cet  effet, 
ne  peut  modifier  les  statuts  qu’a  la  majorite  des  2/3  des  membres 
presents, 
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L’assemblee  doit  se  composer  du  quart  au  moins  des  susdits 
membres. 

Art.  XX.  — L’assemblee  generate  appelee  a  se  prononcer  sur  la 
dissolution  de  1’association  et  convoquee  specialement  a  cet  effet 
doit  comprendre  au  moins  la  moitie  plus  un  desdits  membres. 

Si  cette  proportion  n’etait  pas  atteinte,  l’assemblee  serait 
convoquee  a  nouveau,  mais  a  quinze  jours  au  moins  d’intervalle, 
et  cette  fois,  elle  pourrait  valablement  deliberer,  quel  que  soit  le 
nombre  des  membres  presents. 

La  dissolution  ne  peut  4tre  votee  qu’a  la  majorite  des  2/3  des 
membres  presents. 

Art.  XXI.  —  En  cas  de  dissolution  volontaire,  statutaire,  pro- 
noncee  en  justice  ou  par  decret,  ou  en  cas  du  retrait  de  la  recon¬ 
naissance  de  1’association  comme  etablissement  d’utilite  publique, 
l’assemblee  generale  designe  un  ou  plusieurs  commissionnaires 
charges  de  la  liquidation  des  biens  de  l’association.  Elle  attribue 
l’actif  net  a  un  ou  plusieurs  etablissements  analogues  publics  ou 
reconnus  d’utilite  publique. 

Ces  deliberations  sont  adressees  sans  delai  au  ministre  de 
l’lnterieur  et  au  ministre  de  l’lnstruction  publique. 

Art.  XXII.  —  Les  deliberations  de  l’assemblee  generale  pre- 
vues  aux  articles  lo,  14,  13,  ne  sont  valables  qu’apres  l’appro- 
bation  du  gouvernement. 

Surveillance  et  rEglejient  intErieur 

Art.  XXIII.  —  Le  secretaire  general  devra  faire  connaitre  dans 
les  trois  mois  a  la  prefecture  tous  les  changements  survenus  dans 
l’administration  ou  la  direction. 

Les  registres  et  pieces  de  comptabilite  de  l’association  seront 
presentes  sans  deplacement,  sur  toute  requisition  du  prefet  a 
lui-meme  ou  a  son  delegue. 

Le  rapport  annuel  et  les  comples  sont  adresses  chaque  annee 
au  prefetdu  departement,  au  ministre  de  l’lnterieur  et  au  ministre 
de  l’lnstruction  publique. 

Art.  XXIV.  —  Le  ministre  de  l’lnstruction  publique  aura  le 
droit  de  faire  visiter  par  ses  del6gues  les  etablissements  fondes 
par  l’association  et  de  se  faire  rendre  compte  de  leur  fonction- 
nement. 

Art.  XXV.  —  Un  reglement  prepare  par  le  bureau  et  approuve 
par  l’assemblee  generale  arrete  les  conditions  de  deiais  propres 
a  assurer  l’execution  des  presents  statuts. 
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Art.  XXVI.  - —  L’attribution  des  ressources  prevues  a  ces  sta- 
tuts,  autres  que  des  cotisations  et  subventions  des  pouvoirs 
publics,  n’entrera  en  vigueur  que  lors  de  la  reconnaissance  d’uti- 
lite  publique. 


REGLEMENT 

Elections 

Art.  7er.  —  Les  elections  ont  lieu  dans  le  dernier  mois  de 
l’annee,  le  jour  ou  la  SociEtE  se  reunit  en  assemblee  generale. 

Art.  II.  —  Prennent  par  vote,  les  membres  honoraires,  titulaires 
et  anciens  titulaires. 

Art.  III.  —  La  presence  des  deux  tiers  au  moins  des  membres 
votants  est  necessaire  a  la  validite  de  toute  Election. 

Art.  IV.  —  Les  votes  se  font  au  scrutin  secret,  sauf  les  cas  ou 
l’assemblee  generale  accepte  al’unanimite  le  vote  par  mains  levees. 

Art.  V.  —  Les  tours  de  scrutin  sont  limites  a  quatre.  Toute- 
fois,  1’assemblEe  generale  peut  decider  que  les  elections  seront 
poursuivies  dans  la  seance  suivante. 

Art.  VI.  —  Les  demandes  de  candidature  au  titre  de  membre 
titulaire  doivent  etre  adressees  par  ecrit  au  bureau  avant  le 
premier  juillet  de  chaque  annee,  accompagnees  de  l’indication 
des  deux  parrains  choisis  parmi  les  membres  votants  de  la  SociEtE 
et  d’un  bref  expose  des  titres  et  travaux  oto-rhino-laryngologique 
du  candidat. 

Art  VII.  —  Les  candidatures  sont  soumises  chaque  annee  a 
la  societE  dans  la  sEance  qui  prEcede  son  entrEe  en  vacances. 

Art.  VIII.  —  Pour  etre  Elu  membre  titulaire,  membre  corres- 
pondant  national,  membre  correspondent  Etranger,  membre  asso- 
ciE,  il  fautrEunirles  trois  quarts  des  suffrages  de  membres  votants. 

Art.  IX.  —  Les  membres  du  bureau  sont  Elus  h  la  majoritE 
absolue.  Ils  entrent  en  fonction  dans  la  sEance  qui  suit  celle  ou 
ils  ont  EtE  Elus. 

Art.  X.  —  Le  nombre  maximum  des  membres  titulaires  est 
fixE  a  30.  II  comprendra  d’office  les  oto-rhino-laryngologistes  des 
HEpitaux  qui  en  feront  la  demande,  le  professeur  d’oto-rhino- 
laryngologie  du  Yal-de-Grfice  et  son  agrEge,  s’ils  en  font  la 
demande. 
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Le  nombre  maximum  des  membres  correspondants  nationaux 
est  fixi  a  80. 

Le  nombre  maximum  des  membres  correspondants  etrangers 
est  fixi  a  100. 

Le  nombre  des  membres  associes  est  illimite. 

Art.  XI.  —  Les  places  vacantes  des  membres  titulaires  sont 
determinees  de  la  fa<;on  suivante  : 

Chaque  annie  (a  partir  du  moment  oule  nombre  des  membres 
titulaires  aura  atteint  80)  une  place  sera  rendue  vacante  du  fait 
que  le  membre  titulaire  le  plus  ancien  dans  l’ordre  des  nomina¬ 
tions  sera  nomme  automatiquement  membre  «  ancien  titulaire  ». 

Une  seconde  place  pourra  etre  rendue  vacante  du  fait  que  cha¬ 
que  annee  un  membre  titulaire  pourra  itre  admis  sursa  demande 
a  passer  membre  honoraire,  la  priorite  etant  reservee  au  plus 
ancien. 

Toutes  ces  places  vacantes  sont  reservees  aux  oto-rhino-laryn- 
gologistes. 

Seances 

Art.  XII.  —  La  Societe  se  reunit  en  seance  publique  le  deuxieme 
mercredi  de  chaque  mois,  a  10  heures,  excepte  pendant  les  mois 
d’aout  et  de  septembre  (mois  de  vacances)  et  pendant  le  mois  au 
cours  duquel  a  lieu  le  Congres  annuel  d’Oto-Rhino-Laryngologie. 

Les  dates  des  stances  peuvent  etre  modifies  et  des  seances 
supplemental  res  peuvent  avoir  lieu  sur  la  proposition  du  bureau 
ou  sur  la  demande  de  la  moitii  au  moins  des  membres  votants. 

Art.  XIII.  —  Les  seances  auront  lieu  successivement  dans  les 
differents  services  hospitaliers  d’Oto-Rhino-Laryngologie  suivant 
un  ordre  etabli  au  debut  de  chaque  annee,  au  cours  de  1’ Assem¬ 
ble  genirale. 

Les  stances  seront  presidees  par  le  president  annuel. 

Art.  XIV.  —  La  Society  se  constitue  en  comitE  secret  chaque 
fois  que  le  Bureau  le  juge  necessaire  et  pour  les  Assemblies  gene- 
rales. 

Les  membres  votants  ont  seul  le  droit  d’assister  aux  delibe¬ 
rations  secretes. 

Art.  A'F.  —  Les  communications  et  presentations  de  malades, 
de  pieces  ou  d’appareils,  faites  par  les  membres  de  la  Societe, 
doivent  itre  annoncees  au  Bureau  a  l’avance. 

Art.  XVI.  —  Des  communications  ou  presentations  peuvent 
6tre  faites  par  des  personnes  itrangires  a  la  Sociite,  a  condition 
que  celles-ci  soient  patronnies  par  des  membres  honoraires  titu- 
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laires  ou  anciens  titulaires  et  que  l’objet  de  la  communication 
soil  annonce  huit  jours  au  moins  a  l’avance  au  Bureau  qui  seul  a 
quality  pour  donner  l’autorisation. 

Arl.  XVII.  —  Les  personnes  etrangeres  a  la  Societe  ne  peuvent 
prendre  part  a  la  discussion  que  pour  discuter  leur  propre  com¬ 
munication. 

Art.  XVII I.  —  La  duree  de  chaque  communication  ou  pre¬ 
sentation  ne  doit  pas  depasser  dix  minutes. 

Exceptionnellement,  il  peut  6tre  accbrde  un  plus  grand  delai 
pour  l’expose  de  certains  travaux,  mais  a  la  condition  que  les 
auteurs  en  aient  fait  la  demande  par  ecrit  au  Bureau  au  moins 
un  mois  a  l’avance. 

Publications 

Art.  XIX. —  En  attendant  que  la  Socibte  soit  assez  importante 
pour  avoir  son  bulletin  officiel,  le  compte-rendu  de  chaque  seance 
sera  publie  dans  les  Annates  d' Oto-Rhino-Laryngologie  et  dans  les 
Archives  Internationales  d' Oto-Rhino-Laryngologie. 

Cotisations 

Art.  XX.  —  Chaque  membre  honoraire  titulaire  ou  ancien  titu- 
laire  paye  une  cotisation  annuelle  de  100  francs. 

Art.  XXI.  —  Chaque  membre  correspondant  national  paye 
une  cotisation  annuelle  de  30  francs. 

Arl.  XXII.  —  Les  membres  associes  et  les  membres  corres¬ 
pondents  etrangers  ne  payent  aucune  cotisation. 

Art.  XXIII.  —  Pour  les  membres  titulaires,  il  sera  per§u  un 
droit  d'entree  de  50  francs. 

Art.  XXIV.  —  Les  cotisations  doivent  6tre  versees  au  treso- 
rier  dans  le  premier  mois  de  chaque  annee. 

Art.  XXV.  —  Le  montant  des  cotisations  sera  modifie  le  jour 
ou  la  Societb  aura  son  bulletin  officiel. 

Modifications  au  r^glement 

Art.  XXVI.  —  Les  modifications  au  reglement  ne  peuvent 
etre  faites  que  sur  la  proposition  du  Bureau  ou  de  cinq  membres 
titulaires. 

Elies  ne  peuvent  etre  adoptees  qu’a  la  majorite  des  trois  quarts 
au  moins  des  membres  votants. 
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GHAP1TRE  PREMIER 

LE  VERTIGE  DANS  LES  TRAUMATISMES  RECENTS 

A)  II6morragie  labyrinthique.  —  B)  Commotion  labyrinthique).  —  C)  Lesions 
des  voies  vestibulaires  ritrolabyrinlhiques. —  D)  Vertige  c6r6bral.  —  E)  Exa- 
mens  compl&nentaires. 

CHAP1TRE]  II 
LE  VERTIGE  SEQUELLE 

I.  —  Le  vertige  est-il  rbel  ousimule.  —  Recherches  a  faire  :  a)  Circonstancos 
de  l'acoident  ;  b)  Suites  immediates  generates  de  1’accident ;  c)  Suites  imme- 
diates  locales  ;  d)  Signes  de  deficit  intellectuel ;  e)  Reliquats  physiques  du  trau- 
matisme;  f)  Examen  de  l'oreille  et  del'audition  ;  g)  Examen  de  l'appareil  ves- 
tibulaire. 

Resaltals  :  /et  cas.  —  Les  ipreuves  vestibulaires  donnent  des  r£sultats  anor- 
maux  :  a)  Inexcilabilitfi  ou  hypoexcitabilit£ ;  b  liyperexcitabilit6. 

2®  cas.  —  Les  £preuves  vestibulaires  donnent  des  r£sullals  normaux  :  1°  II  y  a 
du  nystagmus  spontan£;  2“  11  y  a  du  nystagmus  provoqud  par  les  mouvements 
do  la  tete ;  3°  II  y  a  des  lesions  concomitantes  des  nerfs  craniens ;  4°  II  y  a  des 
signes  c£r£braux  ou  psychiquos;  5°  Syndrome  des  tr£panes ;  6°  Tous  les  exa- 
mens  sont  n£gatifs  ;  pithialisme,  nervosisme. 

II.  —  Intensity  et  origine  du  vertige. 

III.  —  Evolution  du  vertige.  Evaluation  dela  reduction  de  capacitepro- 
fessionnelle. 

Violent  ou  a  peine  esquiss6,  continu  ou  intermittent,  spontane- 
menl  accuse  par  le  blesse  ou  decele  seulement  par  l’interroga- 
toire  precis  du  medecin,  le  vertige  se  rencontre  avec  une  fre¬ 
quence  extreme  dans  les  traumatismes  craniens. 

Mais  en  ce  qui  nous  concerne  aujourd’hui,  son  inter^t  est  tres 
different  suivant  que  le  traumatisme  est  tout  recent  ou  qu’au 
contraire  il  date  de  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  ;  c’est 
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ce  dernier  surtout  qu’il  importe  d’etudier  au  point  de  vile 
medico-legal. 

CHAPITRE  PREMIER 

Le  vertige  dans  les  traumatismes  recents 

A)  Si  le  traumatisme  est  de  fraiche  date,  le  vertige  peut  6vi- 
demment  contribuer  au  diagnostic,  du  moins  quand  l’itat  du  sujet 
lui  permet  d’interpreter  et  d’exprimer  les  sensations  fausses  qui 
sont  a  la  base  de  son  vertige. 

Parfois  la  presence  du  vertige  ne  fait  qu’etayer  un  diagnostic 
evident,  par  exemple  celui  de  fracture  du  rocher  (notamment  la 
perpendiculaire).  II  prend  d’autres  fois  une  valeur  plus  grande.  Par 
sa  violence  au  moins  dans  les  premiers  jours  et  souvent  plus  long- 
temps,  par  la  coexistence  d’une  surdite  complete,  par  celle  d’un 
nystagmus  oculaire,  il  permet  d’affirmer  une  himorragie  labgrin- 
thique  qu’on  serait  parfois  loin  de  soupconner  a  priori.  Sans  par- 
ler  de  la  penetration  dans  le  rocher  d’un  projectile  quelconque, 
tous  les  traumatismes  craniens,  qu’ils  soient  accompagnes  ou 
non  de  fracture,  peuvent  en  effet  etre  realises  dans  des  condi¬ 
tions  telles  qu’il  se  produit  un  ebranlement  a  distance,  aboutis- 
sant  a  la  fois  a  la  desinsertion  ou  la  dilaceration  d’une  des  par¬ 
ties  du  labyrinthe  membraneux  et  a  des  ruptures  vasculaires 
intralabyrinthiques. 

L’hemorragie  labyrinthique  peut  egalement  se  produire  dans 
une  circonstance  qu’il  faut  avoir  presente  a  l’esprit,  quoiqu’elle 
ne  resulte  pas  a  proprement  parler  d’un  traumatisme  cranien  : 
c’est  dans  le  deseclusage  brusque  des  caissons. 

B)  En  dehors  des  faits  precedents  qui  correspondent  a  la  mort 
brusque  et  totale  du  labyrinthe,  il  est  des  commotions  labg- 
rinthiques  moins  graves  dont  le  substratum  anatomique  n’est 
peut-etre  pas  toujours  une  hemorragie  m£me  minime  ou  une 
adulteration  certaine  des  elements  sensoriels  et  qui,  dans  certains 
cas  tout  au  moins,  semblent  rdsulter  d’une  sorte  de  choc  inhi- 
biteur  determine  par  le  traumatisme  (1). 

1.  La  rAalitA  de  ce  mAcanisme,  du  moins  en  ce  qui  concerne  toute  une  calA- 
gorie  de  surditis  temporaires  et  de  vertiges  passagers  aprAs  Aclatcmenl  de  pro¬ 
jectiles,  semble  bien  prouvAe  depuis  la  guerre.  Dans  la  pratique  civile,  j’ai  eu  a 
expertised  cas  analogues,  en  rapport  avec  l’explosion  de  chaudiAre,  oA  en  dehors 
desbrfllures,  il  n’y  avait  eu  aucun  traumatisme  de  la  tele. 
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On  rencontrera  ces  etats,  a  des  degr£s  divers  d’intensite,  dans 
les  ruptures  traumatiques  du  tympan,  dans  les  fractures  du  con¬ 
duit  auditif  (trauma  de  Tangle  de  Tangle  de  la  m&choire),  dans 
beaucoup  de  contusions  du  cr&ne,  notamment  de  sa  moitie  pos- 
terieure,  et  souvent  en  cas  de  fracture  unilaterale  du  rocher  du 
c&te  oppose.  II  est  bon  de  savoir  aussi  que  ces  6tats  peuvent  se 
rencontrer  a  la  suite  des  traumatismes  de  la  face  et  que  la  pre¬ 
sence  de  vertiges,  quoique  d'origine  vestibulaire,  n  impliquepas  auto- 
matiquemenl  un  traumatisme  du  crdne  lui-mime. 

Dans  cette  cat6gorie  de  faits,  le  vertige  offre  en  general  des 
differences  avec  celui  qu’on  observe  dans  la  premiere,  celle  des 
hemorragies  labyrinthiques  massives.  Si  au  debut  son  intensity 
atteint  parfois  la  meme  acuite ,  il  est  souvent  moins  violent  et  sur- 
tout  ils’attenue  d'habitude  relativement  vite.  En  particular  ilperd 
de  sa  continuite,  tout  en  etant  facilement  rappele  par  une  foule 
de  circonstances  qui  finissent  d’ailleurs  par  se  restreindre  et  6tre 
toujours  les  m6mes  :  mouvement  determine  (par  exemple  l’acte 
de  s’asseoir  ou  de  se  coucher),  attention  necessaire  pour  la  lec¬ 
ture,  etc.  Alors  que  dans  le  premier  groupe  le  vertige  est  surtout 
penible  parce  qu’il  est  a  la  fois  «  subjectif  »  et  «  objectif  »  (1), 
dans  le  deuxieme  il  n’est  volontiers  que  «  subjectif  »,  soit  d’em- 
blee,  soit  ulterieurement. 

Les  phenomenes  gen^raux  qui  l’accompagnent,  nausees,  peti- 
tesse  du  pouls,  etc.,  sont  aussi  reduits  a  leur  minimum,  en  dehors 
des  crises  de  redoublement. 

Il  faut  d’ailleurs  se  garder  de  voir  dans  l’intensit^  du  ver¬ 
tige,  et  particulierement  dans  celle  du  vertige  subjectif,  un  reflet 
fidele  de  l’importance  de  la  commotion  labyrinthique.  Le  degre 
des  troubles  ressentis  est  en  effet  le  r6sultat  non  seulement  de  la 
lesion  vestibulaire,  mais  de  la  perturbation  de  l’ensemble  des  voies 
de  l’equilibre ;  il  est  egalement  influence  par  toute  une  serie  de 
facteurs  individuels,  dont  la  valeur  cerebrale  est  une  des  prin- 
cipales  :  toutes  choses  4gales  d’ailleurs,  un  intellectuel  accuse  un 
vertige  plus  intense  qu’un  manoeuvre. 


1.  Il  est  ndeessairede  rappeler,  pour  Aviter  toute  confusion,  que  le  vertige, 
sensation  6prouv6e  par  lesujet  et  non  controlable  par  l’observateur,  eomporte  : 

a)  Une  sensation  intfirieurede  rotation,  d'effondrement,  de  dfisiquilibre;  c’est 
le  vertige  subjectif; 

b)  L’impression  que  les  objets  du  monde  extArieur  sont  animAs  de  mouve- 
ments  de  translation,  de  rotation,  de  bascule,  etc.,  c’est  le  vertige  objectif. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ce  dernier  avec  les  troubles  objectifs  de  desequilibre 
(chute,  troubles  de  la  marche,  etc.),  qui  sont  des  signe?  raanifestes,  extAriorisAs. 
done  controlables. 
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Au  contraire  le  nystagmus  sponlanc,  qu’il  faut  toujours  recher- 
cher,  est  relativement  moins  soumis  a  ces  influences  supplemen- 
taires,  du  ,moins  quand  l’element  labyrinthique  est  predominant. 
Si  la  commotion  labyrinthique  est  unilat^rale,  il  bat  du  cote 
oppose,  comme  dans  les  traumatismes  du  premier  groupe.  Mais 
il  est  souvent  moins  intense  d’emblee  et  surtout  se  calme  rapi- 
dement,  de  telle  sorte  qu’il  n’est  plus  visible  en  position  directe 
du  regard,  mais  seulement  en  position  laterale.  Si  la  commotion 
est  bilaterale,  il  est  lui-m§me  bilateral,  et  plus  marque  habituel- 
lement  du  cote  oppose  au  vestibule  le  plus  touche.  Si  la  com¬ 
motion  est  tres  legere,  on  ne  peutemettre  aucune  regie  a  priori ; 
il  peut  battre  du  cote  lese  (e.t  non  du  c6te  oppose  comme  prece- 
demment);  parce  qu’auj  lieu  d’une  inhibition  de  la  fonction  ves- 
tibulaire,  il  peut  y  avoir  excitation  ou  bien  parce  que,  le  trouble 
vestibulaire  etant  peu  intense,  ce  sont  les  centres  qui  intervien- 
nent  principalement  dans  sa  production. 

Quant  a  la  surdite,e)l&  est  aussi  tres  variable.  Suivant  les  cas, 
elle  peut  etre  totale  ou  partielle,  definitive  ou  susceptible  d’une 
repression  plus  ou  moins  accusee.  Mais  elle  offre  ce  caractere 
d’etre  globule,  c’est-a-dire  de  porter  sur  tous  les  tons  :  graves, 
moyens,  aigus  ;  elle  est  egalement  souvent  plus  marquee  pour 
la  voix  et  la  montre  que  pour  les  diapasons  et  s’accompagne 
d’une  reduction  de  l’audition  par  l’os  (diapason  sur  la  mastolde) 
par  rapport  a  la  normale. 

C)Un  troisieme  groupe  de  faits  s’oppose  aux  deux  precedents 
par  son  obscurite  clinique  et  sa  pathogenie  discutable.  Ce  sont 
ceux  ou,  par  suite  de  considerations  qui  ne  peuvent  prendre 
place  ici,on  est  amene  a  admettre  non  pas  une  alteration  du  laby- 
rinthe  lui-mSme,  mais  une  lesion  «  retro-labyrinthique  »,  c’est- 
a-dire  du  tronc  de  la  VHP  paire,  ou  meme  de  ses  noyaux.  Il 
s’agit  alors  soit  d’une  hemorragie  au  niveau  du  tronc  nerveux  soil 
d’un  tiraillement  des  filets  nerveux  ou  d’un  ebranlement  des  cen¬ 
tres  sous  l’influence  du  contre-coup  qui  parait  jouer  ici  un  role 
important. 

llien  de  plus  variable  alors,  suivant  les  cas,  que  les  caracteres 
du  vertige  et  du  nystagmus.  Il  n’est  pas  possible  actuellement 
d’en  fixer  de  regies  generales.  Comme  le  contre-coup  —  pour  ne 
prendre  cet  exemple  —  ne  limite  pas  ses  effets  aux  voies  vestibu- 
laires,  tout  le  dynanisme  cerebral,  cerebelleux  et  m6me  bulbaire, 
se  trouve  plus  ou  moins  trouble  et  influence  a  son  tour  le  fonc- 
tionnement  YSstibulaire.  11  y  a  la  une  serie  d’^lements  qui  rea- 
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gissent  constamment  les  uns  sur  les  autres  jusqu’a  ce  qu'un  retour 
a  la  normale  ou  un  nouvel  equilibre  se  soient  etablis. 

Done,  et  a  moins  de  lesions  grossi&res  comme  celles  resul¬ 
tant,  par  exemple,d’une  hemorragie  destructive  des  noyaux  ves- 
tibulaires  ou  d’un  fort  tiraillement  du  tronc  nerveux  —  il  faut 
s’attendre,  pour  un  cas  donne,  a  une  grande  irregularite  dans 
^expression  symptomatologique. 

Le  vertige  voit  son  intensite  changer  constamment.  Faible  ou 
nul  h  un  moment  de  la  journ4e,  il  devient  h  un  autre  plus  fort 
ou  tres  intense.  Et  ceci  en  dehors  de  toutes  les  causes  provoca- 
trices  habituelles  des  crises  vertigineuses.  Cependant  dans  l'ensem- 
ble  il  resteen  general  modere,  mais  presente  un  etat  de  continuity 
prolongee  ;  ces  bless4s  restent  des  subvertigineux  pendant  tres 
longtemps. 

Les  troubles  objedifs  de  I'e'quilibre,  quand  ils  existent,  sont 
egalement  variables etne  sesuperposent  pasd’un  examenal’autre, 
comme  cela  estde  regie  dans  les  deux  premiers  groupes,  du  moins 
pendant  les  premiers  temps. 

Le  nystagmus  spontane  est  generalement  bilateral ;  mais  ni  sa 
forme,  ni  sa  direction,  et  encore  moins  son  intensity  ne  sont 
comparables  d’un  jour  al’autre.Ce  nystagmus  est  tout  partieulie- 
rement  influence  par  les  mouvements  necessites  paries  examens 
du  sujet,  notamment  ceux  qui  ont  trait  a  i’equilibre  (Romberg, 
marche,  etc.),  par  les  mouvements  de  la  tete.  Aussi  est-il  indis¬ 
pensable  pour  l’etudier  de  laisser  le  sujet  un  certain  temps  assis 
ou  couche  avant  de  proedder  h  sa  recherche. 

La  surdite  presente  des  caract&res  plus  constants.  Son  taux 
est  evidemment  tres  variable ;  mais  il  n’est  pas  rare,  surtout  dans 
les  cas  ou  l’on  soupgonne  un  ebranlement  ou  un  tiraillement  leger 
du  nerf  auditif,  de  constater  une  surdit4  fragmentaire,  e’est-a-dire 
portant  sur  tel  groupe  de  tons  (les  moyens  par  exemple)  et  pas 
ou  peu  sur  les  autres ;  ce  qui  n’empSche  pas  d’ailleurs  cette  sur¬ 
dite  d’etre  en  general  irremediable. 

D)  Nous  avons  admis  jusqu’ici  que  le  vertige,  en  eas  de  trau- 
matisme  cranien,  4tait  en  rapport  avec  une  alteration  des  voies 
vestibulaires.  C’est  le  cas  le  plus  frequent  et  certains  admettent 
qu’il  en  est  toujours  ainsi,  les  voies  vestibulaires  subissant  tou- 
jours  en  findecompte,  et  enquelque  sorte  par  ricochet,  l’influence 
des  facteurs  que  nous  allons  envisager.  La  pratique  courante 
tend  cependant  a  faire  admettre  l'existence  de  vertiges  d’origine 
purement  cerebrale  (en  laissant  meme  de  cote  la  question  main- 
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tenant  tfes  discutee  du  vertige  a  point  de  depart  purement 
cerebelleux) ;  et  ces  vertiges  paraissent  tenir  a  un  trouble  circu- 
latoire,  a  une  modification  de  tension  du  liquidecephalo-rachidien, 
a  une  lesion  organique  de  la  substance  cer^brale,  ou  m£me  a  un 
trouble  inorganique  (pertains  vertiges  des  neurastheniques,  des 
n6vropathes).  Or  il  est  evident  qu’une  partie  de  ces  6tats  tout 
au  moins  peut  etre  realisee  par  les  traumatismes  craniens  (et  les 
plaies  de  guerre  en  ont  fourni  de  multiples  exemples).  Ce  sont 
les  fractures  de  la  voute,  surtout  celles  avec  attrition  cerebrale 
ou  penetration  d’esquilles  qui  donnertt  principalement  du  vertige 
dans  ces  conditions.  Les  chocs  contondants,meme  s’ils  ne  deter- 
minent  pas  de  fracture  de  la  base,  semblent  ret.entir  au  contraire 
plus  volontiers  sur  l’oreiile  interne,  l’6branlement  se  transmet- 
tant  le  plus  souvent  dans  la  direction  de  l’arc-boutant  petreux  qui 
l’amortit. 

Ce  vertige  «  cer&bral  »,  variable  dans  son  intensity  comme  dans 
ses  manifestations  propres,  est  surtout  caracteris6  par  l’ampleur 
des  manifestations  qui  l’accompagnent  :  difficultes  de  la  com¬ 
prehension,  amnesie,  lenteur  des  mouvements  ;  et  si  le  malade 
est  susceptible  de  se  lever,  par  toute  une  serie  de  phobies  :  peur 
de  tomber,  crainte  de  marcher  seul  dans  la  piece,  etc.  Ce  sont  des 
malades  qui  quittent  difficilement  leur  lit  ou  leur  fauteuil.  II  est 
caracterise  aussi  par  sa  longue  duree  et  nous  verrons  qu'il  entre 
pour  une  part  dans  bon  nombre  de  vertiges-sequelles. 

Les  troubles  objectifs  de  disiquilibre  n’obeissent  a  aucune 
regie.  Ils  peuvent  d’ailleurs  ne  pas  exister,  malgre  parfois  des 
apparences  contraires.  Le  nystagmus  manque  souvent  et  quand  il 
existe,  il  est  generalement  plus  net  et  tres  variable  en  ses  carac- 
teres. 

La  surdite  manque  souvent ;  quand  elle  existe,  il  faut  s’assurer 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  surdity  psychique ;  les  traumatismes  de 
guerre  ont  bien  mis  en  relief  cette  derniere. 

E)  Comme  on  le  voit,  la  constatation  du  vertige  h  la  suite  imme¬ 
diate'  d’un  traumatisme  souleve  une  serie  de  problemes.  Non  seu- 
lement  il  faut  enregistrer  les  sensations  accusees  par  le  sujet, 
dans  leur  continuite,leur  frequence, leurs  caracteres  intimes  et  les 
ph^nomenes  connexes.  Mais  il  faut  aussi  completer  cette  enqu6te, 
toutes  les  fois  que  l’6tat  du  bless6  le  permettra  par  1’etude  du  pou- 
voir  auditif  et  l’examen  objectif  de  Toreille,  par  la  recherche  des 
troubles  objectifs  de  desequilibre  et  eelle  du  nystagmus  oculaire. 

Il  semble  logique  de  terminer  l’examen  par  l’etude  des  r6ac- 
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tions  labyrinthiques.  Or  I’ipreuve  calorique,  seule  possible  pendant 
les  suites  immediates  de  l’accident,  doit  Sire  rejetie  toutes  les  [ois 
quit  y  a  ouuerture  de  I’oreiile  moyennne,  a  fin  d'eviter  une  infection 
secondaire.  Done  si  on  n’a  pas  la  possibilite  de  s’assurer  de  visu 
de  l’int6grite  du  tympan,  tout  6coulement,  toute  hemorragie  par 
l’oreille  (meme  s’il  est  probable  que  cette  derniere  vient  du  con¬ 
duit  seulement),  doivent  faire  eliminer  cette  epreuve. 

Dans  les  autres  cas,  au  contraire,  on  doit  la  pratiquer  (v.  plus 
loin).  Elle  montrera  dans  l’immense  majorite  des  cas  une  inexci- 
tabilite  vestibulaire,  moins  souvent  (commotion  labyrinthique 
legere)  de  l’hypoexcitabilite.  Dans  le  cas  relativement  rare  k  cette 
periode,  ou  elle  denoterait  de  Thyperexcitabilite,  il  faudrait  songer 
a  un  vertige  d’origine  extra -vestibulaire,  et  plus  specialement  a 
un  vertige  cerebral. 


CHAPITRE  II 
LE  VERTIGE-SEQUELLE 

C’est  ici  le  probleme  medico-legal  qui  se  pose  en  general  et  il 
n'est  pas  le  moins ardu.  Il  comporte  la  solution,  pas  toujours  aisee, 
des  questions  suivantes  :  a)  le  vertige  est-il  reel  ou  simule ;  b)  s’il 
est  r6el,  quelles  sont  son  intensite  et  son  origine  ;  a-t-il  un  rap¬ 
port  avec  le  traumatisme  ;  d)  quelle  en  sera  revolution  et  quelle 
reduction  de  capacite  professionnelle  entraine-t-il  ? 


I 

Le  vertige  est-il  reel  ou  simule. 

Le  vertige  peut  etre  la  seule  manifestation  persistante  du  trau¬ 
matisme,  sur  laquelle  on  est  appele  a  se  prononcer.  Ou  bien,  il 
n’est  qu’un  element  d’un  complexus  symptomatique  ou  il  joue 
un  role  tantot  predominant  et  tantbt  accessoire.  11  est  evident 
par  exemple  que  chez  un  blesse  presentant  une  surdite  notable  et 
une  paralysie  faciale,  la  question  est  bien  simplifiee. 

Il  est  done  necessaire,  dans  l’examen  des  accidentes,  de  ne  pas¬ 
ser  b  1’ etude  du  vertige  qu’en  dernier  lieu.  Le  mieux  est,  b  notre 
avis,  de  preceder  de  la  fa§on  suivante  : 
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a)  Determination  des  circonslances  de  l' accident,  en  particulier 
nature  du  traumatisme  et  si  possible,  point  il  ou  il  a  porte. 

b )  Recherche  des  suites  immediales  genirales  de  [’accident.  — 
Y-a-t-il  eu  coma,  perte  de  connaissance  ?  On  peut  admettre  que  s’il 
y  a  eu  coma  par  commotion,  compression  ou  contusion  cerebrates, 
les  sensations  vertigineuses  accus6es  sont  r^elles  ;  cela,  meme  a 
un  intervalle  assez  eloigne  du  traumatisme  et  ,meme  si,  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre,  on  n’arrive  pas  a  etablir  un  diagnostic 
anatomique  r6trospectif  ferme. 

S’il  y  a  eu  simple  perte  de  connaissance  la  question  est  plus 
difficile,  «  l’evanouissement  »  pouvant  etre  aussi  bien  emotif  que 
determine  par  un  choc  cerebral  16ger  ;  dans  ce  dernier  cas,  nom- 
breuses  sont  les  observations  ou  il  n’y  a  pas  de  sequelles  verti- 
gineuses.  Cependant  on  ne  peut  ni  les  nier  ni  les  affirmer  a  priori, 
sur  ces  simples  considerations  generates,  d’autant  plus  que  d’au- 
tres  facteurs  peuvent  entrer  en  jeu. 

En  effet  le  vertige  est  possible,  alors  qu’a  aucun  moment,  il 
n’y  a  eu  ni  coma  ni  perte  de  connaissance.  Sans  parler  des  lesions 
qui  peuvent  atteindre  seco'ndairement  les  voies  vestibulaires.par 
exemple  (labyrinthite,  reaction  meningee,  hypertension  cephalo- 
rachidienne,  etc.)  et  y  laisser  des  traces  definitives  ou  temporai- 
res,  le  vertige  peut  se  developper  soit  par  suite  de  l'etat  psycho- 
pathique  special  aux  accidentes  (et  independamment  de  toute 
sinistrose)  soit  par  suite  du  fonctionnement  defectueux  du  sym- 
pathique  intracranien,  agissant  notamment  sur  la  vascularisation. 

Il  ne  faut  cependant  pas  exagerer  dans  ce  senset,  nouslerepe- 
tons,  il  faut  chercher  a  etablir  la  realite  ou  l’inexistence  du 
vertige  par  un  faisceau  de  preuves. 

c)  Recherche  des  suites  immediales  locales  de  1' accident.  —  Y 
a-t-il  eu  signes  de  fracture  du  crane  et  de  laquelle,  d’hemorragie 
pie-merienne  sans  fracture,  d’hemorragie  ou  de  contusion  labyrin- 
thique?  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  refaire  toute  cette  symp¬ 
tomatology.  Mais  il  est  bon  d’insister  sur  la  valeur  particuliere 
qu’acquierent  a  notre  point  de  vue  la  connaissance  d’un  liquide 
cephalo-rachidien  sanglant,  d’une  otorrhagie  venue  de  la  caisse,  de 
la  paralysie  des  differents  nerfs  craniens  notamment  les  VI",  VII6 
et  VIII8  paires.  L’anosmie  serait  aussi  un  bon  signe  sielle-meme, 
en  matiere  d’expertise,  n’etait  pas  deja  difficile  a  rechercher. 

Malheureusement  tous  ces  renseignements  qui,  avantl’examen 
du  bless6,ne  peuvent  6tre  tires  que  de  l’interrogatoire  et  de  l’etude 
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des  pieces  du  dossier,  sont  tres  souvent  inexistants  ou  eontradic- 
toires.  II  est  rare  que  l’on  ait  en  mains  une  serie  de  documents 
permettant  d’etablir  d’une  fagon  precise  la  nature  des  accidents 
du  d4but  et  leur  evolution. 

L' examen  du  sujet  prend  done  une  importance  capitate.  —  A 
defaut  de  reliquats  evidents  de  fracture  du  crane,  il  faut  s’atta- 
cher  a  la  recherche  .  minutieuse  de  tous  les  signes  dyficitaires. 
L/enquelte  prec4dente  non  seulement  n’aura  pas  du  heurter  le 
blesse  ni  le  soupgonner  mais  l’avoir  mis  en  confiance:il  est  impor¬ 
tant  que  l’accidente  en  ait  retire  la  conviction  qu’il  a  devant  lui 
non  un  juge  d’instruction  mais  un  medecin.  Celui-ci  doit  en 
effet  se  souvenir  qu'en  matiere  de  vertige  bien  des  elements  nous 
echappent  encore,  a  ce  point  que  nul  n’a  pu  donner  jusqu’ici  une 
definition  exacte  du  vertige  ;  chez  un  traumatise  reel  du  cr&ne, 
il  faut  y  regarder  a  deux  fois  avant  de  nier  l’existence  des  sen¬ 
sations  anormales  accusees. 

Nous  conseillons  de  procyder  a  l’examen  de  la  fagon  suivante : 

d)  Recherche  des  signes  de  ddficit  d'ordre  inlellectuel.  —  Il  nous 
parait  utile  de  commencer  par  eux,  car  comme  cette  recherche 
est  celle  qui  se  pr4sente  le  moins  sous  le  jour  d’un  examen 
medical  courant,que  l’interrogatoire  et  la  conversation  y  jouent 
un  grand  role,  le  blesse  s’habitue  de  plus  en  plus  au  medecin  et 
se  met  plus  facilement  en  confiance  s’il  est  sincere.  Inversement 
le  medecin  se  rendra  mieux  compte  aussi  de  la.  tendance  a  la 
simulation  si  elle  existe. 

On  recherchera  done  en  particular  les  troubles  de  la  memoire, 
la  difficulty  de  suivre  la  conversation,  de  trouver  les  phrases  pour 
s’exprimer.  En  dehors  de  toute  manifestation  nette  de  cet  ordre, 
on  rencontrera  frequemment  une  lenteur  d’elocution  et  une  cer- 
taine  hesitation  a  trouver  les  mots,  sinon  les  idees. 

e)  Recherche  des  reliquats  physiques  du  traumalisme.  —  Apres 
avoir  constate,  si  elles  existent,  les  traces  exterieures  de  la  bles- 
sure  (cicatrices,  enfoncement,  perte  de  substance,  zones  de  tre¬ 
panation  chirurgicale)  qui  peuvent  renseigner  sur  le  point  du¬ 
plication  de  la  force  traumatisante  et  sur  la  possibility  de  certaines 
consequences  cliniques  immediates  ou  eloignees,  on  passera  a 
l’examen  du  systeme  nerveux. 

Cet  examen  doit  e videmment  ytre  complet.  Mais  nous  interes- 
sent  plus  spycialement,  les  symptbmes  de  deficit  moteur  ou  sen- 
sitif,  signatures  de  certaines  lesions  corticales  ou  meningyes:une 
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lesion  cerebrate  certaine  est  une  forte  presomption  en  faveur  de 
la  r4alitedes  vertiges;  De  meme,  les  paralysies  des  nerfs  eraniens  ; 
notamment  celles  du  facial,  de  l’oculo-moteur  externe,  impli- 
quant  presque  toujours  une  lesion  du  rocherou  de  sonvoisinage, 
rendent  possibles  des  lesions  similaires  du  nerf  vestibulaire. 

La  recherche  des  troubles  oculaires  doit  toujours  ilre  praliquie 
avecsoin.  Non  seulement  les  paralysies  des  nerfs  moteurs  peu¬ 
vent  renseigner  sur  le  siege  de  la  fracture  ou  de  la  lesion  endo- 
cranienne  consecutive ;  mais,  comme  nous  le  verrons  tout  a 
l’heure,  les  troubles  moteurs  de  l’oeil  peuvent  par  eux-m4mes 
determiner  du  vertige.Ilfaudraegalementetrerenseignesurl’etat 
du  fond  de  l’oeil  (atrophie  optique,  consecutive  a  une  fracture  de 
l’etage  anterieur,  etc,).  Nous  attachons  une  grande  importance  a 
la  mydriase  qui  est  tres  frequente,  persiste  souvent  longtemps; 
en  dehors  de  toute  lesion  anatomique  precise,  nous  la  conside- 
rons  comme  le  reliquat  d'une  commotion  cerebrate.  Elle  est  sans 
doute  le  fait  d’un  trouble  sympathique  et,  comme  telle,  particu- 
lierement  interessante  dans  Interpretation  de  certains  vertiges. 

D’autre  part  certains  bless4s  se  plaignent  de  manifestations 
visuelles  subjectives  qui  ne  sont  le  plus  souvent  que  des  formes 
larvees  ou  mal  interpretees  de  vertiges. 

f)  Examen  de  Voreille  el  de  V audition.  —  II  est  indispensable 
chez  tout  blesse  accusant  des  sensations  vertigineuses.  11  doit 
comprendre :  «)  l’examen  objectif  de  l’oreille ;  (3)  l’examen  fonc- 
tionnel. 

a)  L' examen  objectif  renseignera  sur  l’etat  du  conduit  (stenose 
cons4cutive  a  une  fracture),  du  tympan,  de  l’oreille  moyenne. 
L’int4grit4  de  ces  derniers,  mais  seulement  dans  les  traumatismes 
r4cents,  permet  d’41iminer  la  caisse,  comme  cause  de  Totorrha- 
gie  ;  or,  sur  les  certificats  celle-ci  est  parfois  le  seul  signe  positif 
affxrm4  d’une  fracture  du  rocher  —  qui  peut  done  ne  pas  exister. 
Une  suppuration  aigue  r4cente  est  au  contraire  significative,  a 
tout  le  moins  d’une  rupture  traumatique  du  tympan.  L’interpre¬ 
tation  des  cicatrices  tympaniques  est  difficile,  il  est  rare  qu’on 
puisse  affirmer  qu’elles  soient  r4centes. 

Si  le  traumatisme  est  de  fraiche  date,  la  constatation  d’une 
otite  cicatricielle, d’une  otite  chroniqueen  activit4,  l’une  et  l’autre 
g4n4ratrices  de  vertiges,  peuvent  facilement  ne  pas  4tre  rappor- 
t4es  a  ce  traumatisme.  Mais  si  ce  dernier  remonte  a  une  date 
4loign4e,  la  question  est  plus  difficile;  car  il  peut  s’agir  de  reli- 
quats  d’une  otite  cons4cutive  a  la  blessure.  Cependant,  except4 
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dans  les  traumatismes  tres  anciens,  la  presence  de  cholesteatome 
et  de  polypes  permet  de  dire  que  l’accident  n’est  pas  en  cause. 
A  noter  d’autre  part  que  l'otorrhagie,  parfois  incriminee,  est 
fonction  d’un  polype  anterieur  a  l’aceident. 

$)  L'examen  fonctionnel  ( voix,  mont.re,  diapason  et  monochorde, 
epreuves  de  Weber,  Schwabach,  Rinne,  etc.),  souleve  toute  la 
question  de  la  simulation  ou  de  l’exageration  de  la  surdite.  Nous 
ne  pouvons  la  traiter  ici;  mais  rappelons  la  valeur  de  l’epreuve 
de  Lombard  dans  les  surdites  unilaterales  (a  l'etat  normal,  peu 
ou  pas  d’elevation  de  la  voix  apres  assourdissement  de  l’oreille 
non  examinee).  La  constatation  d’une  surdite  simulee  ou  exage- 
ree  jette  evidemment  une  suspicion  sur  tous  les  dires  du  sujet 
examine,  en  particular  sur  ses  sensations  vertigineuses ;  mais, 
jusqu’a  preuve  du  contraire,  il  faut  savoir  ne  pas  se  laisser  entrai- 
ner  dans  ce  sens,  le  blesse  pouvant  croire  avoir  interdt  a  accu- 
muler  les  manifestations  produites  par  l’accident. 

g)  Examen  de  Vappareil  vestibulaire.  —  11  est  inutile  de  sou- 
ligner  son  importance.  Cet  examen  devra  dtre  complet  et  porter 
notamment  sur  les  trois  points  suivants :  troubles  objectifs  de 
l’equilibre,  nystagmus  spontane,  nystagmus  provoque  par  les  dif- 
ferentes  Epreuves.  En  ee  qui  concerne  les  mouvements  reaction- 
nels  (epreuve  de  l’index  notamment  et  ses  derives),  je  pense 
qu’en  l’6tat  actuel  de  la  question,  et  hormis  des  cas  tres  precis, 
on  ne  peut.  en  tirer  de  conclusions  pratiques,  utilisables  de  fa?on 
certaine  dans  les  traumatismes  craniens  envisages  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  les  accidents  du  travail. 

II  est  egalement  necessaire  que  toutes  les  epreuves  soient  pra- 
tiqu6es  dans  une  meme  seance;  elles  ne  seraient  plus  compara¬ 
bles  entre  elles,  si  elles  etaient  faites  a  des  jours  differents,  l’ex- 
citabilite  vestibulaire  etant  susceptible  de  variations  chez  ces 
traumatises.  Par  contre,  il  faut:  1°  laisser  un  temps  suffisant 
entre  chaque  ipreuve  pour  que  le  retentissement,  souvent  pro¬ 
long'd,  de  l’une  n'influe  pas  sur  la  suivante ;  2°  commencer  par 
celles  qui  troublent  le  moins  malade  pour  terminer  par  celles 
qui,  comme  l’epreuve  rotatoire,  sont  susceptibles  de  determiner 
des  vertiges  prolonges  et  rendre  la  continuation  de  l’examen 
impossible  ou  difficile ;  3°  pratiquer  chaque  epreuve,  avec  l’exci- 
tation  minima  et  avec  la  methode  qui  donne  le  moins  de  reac¬ 
tions  gdndrales. 

Pour  ces  raisons,  voici  l’ordre  dans  lequel  nous  conseillons  de  pro- 
ceder  : 


652 


t.  BALDENWECK 


a)  Recherche  des  troubles  de  I'eguilibre  :  Romberg  bi  — ,  puis 
unipodique,  march®  en  avant  et  en  arriere.  Toutes  ces  epreuves  sout 
failes  successivement  les  yeux  ouverls  et  les  yeux  fermes  :  Laisser 
reposer  alors  le  sujet  un  bon  moment,  ces  manoeuvres  pouvant  rap- 
peler  des  crises  de  vertige. 

P)  Recherche  du  nystagmus  spontane,  en  position  directe,  puis  en 
position  laterale  (1). 

Tf)  Recherche  du  nystagmus  provogue  par  les  mouvements  lenls  de 
la  tete.  —  Rotation  lente  de  la  tete  a  droite  et  a  gauche,  inclinaison 
lente  de  la  tete  sur  les  epaules  droite  et  gauche.  Comme  on  le  sait, 
cette  exploration  a  pour  but,  suivant  les  idees  actuelles,  d’etudier  le 
fonctionnement  de  1'appareil  otolithique  (2). 

8)  Recherche  du  nystagmus  prorogue  par  les  mouvements  brusques 
de  la  tete.  —  Praliquement  la  limiter  au  renversement  brusque  de  la 
tete  en  arriere. 

Dans  ces  deux  dernieres  recherches  noter  soigneus'ement  si  le  nys¬ 
tagmus  apparait  alors  qu’il  n’y  en  avait  pas  auparavant,  ou  si  le  nys¬ 
tagmus  spontane  prealable,  quand  il  existe,  est  modifie  et  de  quelle 
Fa<?on,  et  enfin  si  le  nouveau  nystagmus  provoque  dure  ou  non  autant 
que  la  position  de  la  tele.  Noter  aussi,  si  pendant  ces  manoeuvres,  il 
se  produit  du  vertige,  qu’il  y  ait  ou  non  du  nystagmus  concomitant. 

e)  Epreuve  voltaigue.  — Ne  lapratiquerici  que  si  on  ena  une  grande 
habitude.  Car  on  n’en  peut  tirer  de  conclusions  pratiques  que  si  on 
a  pu  saisir  le  seuil  meme  de  l’excitation  ;  eliminer  au  besoin  par  des 
artifices  d’experiences,  les  causes  d’erreur  inherentes  a  la  suggesti¬ 
bility  ou  a  la  mauvaise  volonle  du  sujet  (3).  Ce  dernier  point  notam- 
ment  pour  la  recherche  de  la  deviation  de  la  tete  et  du  corps.  Quant 
au  nystagmus  galvanique,  il  est  absolument  necessaire  de  le  recher- 
cher  avec  les  lunettes  de  Bartels,  pour  en  saisir  le  moment  d’appari- 
tion  exacte  ;  a  cette  condition,  seule,  le  nystagmus  est  comparable,  en 
ce  qui  concerne  la  quantite  d’excitant  necessaire,  aux  autres  nystag¬ 
mus  provoques. 

L’obligation  de  s’en  tenir  au  minimum  d’amperage  tient  aussi  a 
la  necessity  de  rendre  l’epreuve  aussi  peu  douloureuse  que  possible  et 
d’eviler  la  production  de  vertiges  intenses  ou  prolonges  ;  ce  qui 
risque  de  rebuter  l’examine  qui  refusera  les  autres  epreuves,  ou  ce 
qui  peut  introduire  une  cause  d’erreur  dans  celles-ci. 

:;)  Epreuve  calorigue.  —  Pour  les  memes  raisons,  ne  la  praliquer 
qu’avec  une  eau  tr6s  peu  l'roide :  29  ou  30  degres.  Si  la  resen  ce  d’un 

J.  En  fait,  nous-mfime  recherchons  le  nystagmus  spontanS  toujours  avant  et 
aprds  les  6preuves  d'dquilibre.  Si  celles-ci  entrainent,  mdme  aprds  repos,  des 
modifioations  de  ce  nystagmus  sponland,  cela  indique  une  instabilitd  qu’il  est 
bon  de  noter. 

2.  Baldenweck.  Heme  oto-neuro-oculislique,  1924,  p.  602. 

3.  Baldenweck  et  Barrd.  Arch.  Int.  de  Laryngologie,  1922,  p.  26. 
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nystagmus  spontane  prealable,  intense,  a  droite  parexemple,  fait  pre- 
voir  que  pour  explorer  l’oreille  gauche,  il  faudra  utiliser  de  l’eau 
chaude,  tandis  que  pour  explorer  l’oreille  droite  il  faudra  de  l’eau 
froidej  il  est  necessaire  que  la  difference  de  temperature  entre  celle 
du  corps  et  celle  de  l’eau  utilisee,  soit  la  meme  et  pour  l’eau  froide 
et  pour  l’eau  chaude,  de  fapon  a  pouvoir  comparer  les  excitations  des 
deux  cotes.  Vu  la  tolerance  difficile  de  l’eau  chaude,  on  utilisera  une 
temperature  de  40  a  41  degres,  done  pour  l’eau  froide  une  tempera¬ 
ture  de  30  a  31  degres. 

Ces  details  sont  extremement  importants.  Ils  ont  d’ailleurs  l’avan- 
tage  de  rendre  1’epreuve  sans  grand  retentissement  general  ;  il  est 
exceplionnel  que  nous  ayons  maintenant  des  vomissemenls  ou  des 
nausees.  Et  quant  aux  vertiges  accuses,  s’ils  se  produisent  dans  ces 
conditions,  ils  indiquent  une  hyperexcitabilile.  Cela  est  vrai  que  l’on 
emploie  la  methode  de  Barany  ou  celle  de  Brunings.  Cela.  est  surlout 
si  on  utilise  la  methode  de  Kobrak ,  methode  dite  des  excitations 
minima  que  nous  ne  saurions  trop  recommander,  du  moins  dans  son 
principe,  sinon  dans  son  application  stride  qui  demande  trop  de 
temps. 

On  injectera  done  10  centimetres  cubes  d’eau  dans  une  oreille  (en 
principe  d’abord  celle  que  l’ori  suppose  la  moins  excitable).  Qu’on 
ail  ou  qu’on  n'ail  pas  obtenu  de  nystagmus,  on  pratique  l’epreuve  de 
l’autre  cote. 

Si  l’epreuve  est  positive  des  deux  coles,  on  note  pour  chacun  d’eux 
le  temps  d’apparilion  du  nystagmus  et  sa  duree.  Si  elle  est  negative 
d’un  c6te  et  positive  de  l’autre,  on  peut  a  la  rigueur  s’en  tenir  a 
cette  constatation  qualitative  de  la  difference  d’excitabilile  entre 
les  deux  labyrinthes  ;  mais  mieux  vaut  evidemment  recommencer 
l’epreuve  du  cote  excite  avec  de  l’eau  plus  froide  ou  une  quantite  d’eau 
plus  grande,  de  fapon  a  determiner  si  on  a  affaire  a  de  1’hypo  ou  a 
de  1’inexcitabilite.  Si  l’epreuve  a  ete  negative  des  deux  c6tes,  il  faut 
de  toule  fapon  la  recommencer  avec  de  1’eau  plus  froide  et  en  plus 
grande  quantile.  Au  besoin  faire  cette  epreuve  plusieurs  fois  en  aug- 
menlant  progressivement  quantite  et  difference  de  temperature  d’eau. 

Il  n’est,  en  effet,  pas  inutile  de  rappeler  une  fois  de  plus  que  ce  qui 
importe  d’une  maniere  generale,  et  plus  specialement  en  ce  qui  con- 
cerne  le  vertige  (d’origine  vestibulaire),  e'est  moins  la  valeur  absolue 
de  V excilahilile  d  un  labyrint he ,  suppose  malade ,  que  le  rapport  entre 
les  excitabililes  des  voies  veslibulaires  de  chaque  cole 

On  peut  admettre,  en  schemalisant,  qu’un  sujet  dont  les  deux  laby¬ 
rinthes  sont  tres  hypoexcitables,  mais  d’une  faqon  egale,  n’aura 
pas  de  vertige  (du  moins  dans  les  conditions  ordinaires)  ;  tandis 
qu’il  en  aurait  avec  une  excitabilite  normale  d’un  cote  et  une  hypo- 
excitabilile  relativement  legere  de  l’autre  (du  moins  tant  qu’il  n’y  a 
pas  de  compensation). 

ri)  Epreuve  rotaloire.  —  Elle  est  essentiellement  provocatrice  de 
vertiges  (1).  Aussi  ne  faut-il  la  pratiquer  qu’en  dernier  lieu  et  avec 
l’excitation  minima,  e’est-a-dire  qu’il  faut  ici  abandonner  la  prati- 

1,  Meme  chez  un  sujet  normal,  ce  qui  lienl  A  des  causes  multiples, 
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que  courante  de  dix  tours  en  20  secondes  et  d’une  maniere  generate, 
se  contenter  de  5  tours,  moins  meme  s’il  s’agit  d’un  sujet  tres  verti- 
gineux  ;  encore  est-il  des  cas  ou  elle  est  impraticable.  Naturellement 
le  nombre  de  tours  de  rotation  sera  le  meme  pour  chaque  cote,  c’est-' 
a-dire  rotation  vers  la  droite  pour  l’exploration  du  labyrinthe  gauobe, 
rotation  vers  la  gauche  pour  l’exploration  du  labyrinthe  droit.  On 
note  alors  pour  chaque  cote  la  duree  du  post-nystagmus,  1’intensite 
des  secousses  bculaires  et  surtout  celle  des  sensations  vertigineuses 
provoquees  et  des  phenomenes  connexes  (paleurs,  nausees,  sueurs 
acceleration  du  pouls)  frequents  chez  ies  vertigineux  vrais,  meme' 
avec  une  exploration  tres  douce. 

Se  contenter  en  general  de  l’exploration  des  canaux  horizontaux  et 
pour  faciliter  l’excitation  faire  pencher  la  tete  de  30°  en  avant 
pendant  la  rotation  ce  qui  met  dans  Ies  plans  de  rotation,  les  canaux 
horizontaux  normalement  inclines  suivant  un  angle  de  30°. 

Si  pour  un  c6te  ou  les  deux  cette  exploration  n’oecasionne  pas  de 
vertige,  si  elle  ne  provoque  qu’un  post-nystagmus  de  cOurte  duree, 
on  refera  l’epreuve  dans  les  conditions  classiques  (10  toursX^I)  secon¬ 
des)  et  on  pratiquera  l’exploration  des  canaux  verticaux. 

En  somme  toutes  ces  explorations  ont  pour  but  de  connaitre 
l’etat  d’excitabilite  de  l’une  et  l’autre  voies  vestibulaires  :  nor- 
male,  hyper,  hypo,  iqexcitabilite  et  surtout,  au  point  de  vue  envi¬ 
sage  ici,  de  pouvoir  les  comparer  l’une  a  l’autre.  Mais  j’estime  que 
ce  serait  depasser  nos  connaissances  actuelles  que  d’interpreter  les 
resultats  des  eprquves  autrement  que  dans  leur  application  a  l’etat 
des  vestibules,  des  nerfs  vestibulaires  et  des  noyaux,  autrement 
dit  a  l’etat  de  la  partie  piriphirique  des  voies  vestibulaires.  Vou- 
loir  interpreter,  par  les  epreuves  classiques,  du  moins  quand  les 
resultats  en  sont  anormaux,  l’6tat  des  voies  sus-nucleaires,  d’ail- 
leurs  mal  connues,  nous  parait  actuellenaent  tres  hasarde. 

Ceci  pose,  comment  cet  examen  nous  permet-il  de  repondre  a 
la  question  :  Le  vertige  est-il  reel  ou  non  ? 

Premier  cas.  —  Les  epreuves  vestibulaires  donnent 
des  resultats  anormaux. 

II  faut  distinguer  deux  groupes  de  faits  suivant  que  les  epreu¬ 
ves  d^notent  a)  de  l’inexcitabilite  ou  de  l’hypoexcitabilite,  b )  de 
1  hyperexcitabilite. 

a)  //  y  ade  I’inexcitabilite  ou  de  Vhypoexcitabilite  vestibulaires. 

G’est  en  general  le  cas  le  plus  simple,  puisque  le  vertige  pent 
s’expliquer  facilement  par  la  perturbation  du  fonctionnement  ves- 
tibulaire,  meme  si  les  comm6moratifs  et  l’examen  du  malade 
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n’ont  deja  pas  fait  poser  par  avance  le  diagnostic  de  fracture  du 
labyrinthe,  de  commotion  labyrinthique,  nevrite  de  la  VIII0  paire 
par  compression  ou  dilaceration,  etc. 

Dans  deux  circonstances  cependant,  des  doutes  peuvent  sur- 
gir  : 

a)  Si  le  sujet  est  porteur  d’otorrhee  chronique,  manifeste- 
merit  ancienne  (polypes,  cholesteatome,  large  destruction  tym- 
panique,  perforations  multiples,  de  la  membrane  de  Schrapnell). 
Cette  otite  chronique  peut  s'accompagner  d’irritation  labyrin- 
thique  ou  avoir  determine  anterieurement  a  l’accident,  une  laby- 
rinthite  chronique  ayant  abouti  a  la  mort  du  labyrinthe  et  done 
a  son  inexcitabilite  experimentale.  Dans  le  premier  cas  il  reste  a 
savoir  si  le  vertige  releve  de  l’accident  ou  est  en  rapport  avec 
l’otite  chronique.  Dans  le  deuxieme  cas  (labyrinthite  cicatricielle), 
il  s’etablit  en  general  assez  vite  une  compensation  telle  que  dans 
les  conditions  ordinaires  tout  au  moins,  les  sensations  vertigi- 
neuses  s’attenuent  et  disparaissent ;  ce  sera  done  alors  une  etude 
approfondie  du  blesse  et  des  circonstances  de  l’accident  qui  per- 
mettra  d’orienter  le  m6decin  vers  la  possibility  d’un  rappel  du 
vertige  sous  l’influence  de  traumatisme.  Le  probleme  est  parfois 
la,  il  faut  le  dire,  assez  difficile  a  resoudre. 

3)  Le  sujet  est  atteint  d’une  affection  de  l’oreille  interne  (sans 
rapport  avec  une  suppuration  de  l’oreille)  ou  de  la  VIII"  paire  : 
syphilis  de  l’oreille  interne,  differentes  formes  de  surdite  chro- 
niques  progressives,  nevrites  ou  labyrinthites  toxiques  ou  de 
causes  inconnues.  Ici  aussi  il  faudra  s’efforcer  de  savoir  si  le 
sujet  a  presente  des  vertiges  avant  son  accident,  ce  qui  evidem- 
ment  n’exclut  pas  le  vertige  que  nous  appellerons  traumatique, 
mais  ce  qui  peut  avoir  son  inter£t,  s’il  est  manifeste  d’autre  part 
que  le  choc  cranien  a  6te  insignifiant  et  ne  s’accompagne  d’au- 
cun  autre  symptome.  A  noter  que,  dans  les  cas  envisages,  e’est 
le  vertige  qui  peut  tres  bien  avoir  determine  l’accident  :  soit  qu’il 
soit  survenu  sans  cause  adjuvante,  soit  que  le  port  d’un  fardeau, 
un  mouvement  brusque,  un  effort  quelconque,  etc.  ait  declanche 
le  vertige  chez  un  individu  a  appareil  vestibulaire  instable. 

Il  faut  d’autre  part  se  rappeler  qu’un  appareil  vestibulaire  tou¬ 
che  ne  s’accompagne  pas  forcement  de  vertiges  ;  et  ceci  nous  le 
retrouverons  a  propos  du  pronostic  et  de  la  duree  de  l’incapa- 
cite.  En  effet,  du  moms  pour  les  lesions  d’ordre  peripherique,  il 
s’etablit  au  bout  d’un  certain  temps,  une  compensation  ;  e’est- 
a-dire  que  le  fonctionnement  definitif  ou  defectueux  d’un  labyrin¬ 
the  est  contre-balance  ou  suppled  par  tout  un  meeanisme  mettant 
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en  jeu  et  les  voies  vestibulaires  du  cote  oppose  et  les  autres  voies 
nerveuses  concourant  au  maintien  de  l’equilibre.  11  nous  est  impos¬ 
sible  de  developper  ce  point  ici. 

b)  Les  epreuves  vestibulaires  denotent  de  l’ hyperexcitabilile. 

Pour  simplifier  nous  considererons  deux  cas. 
a)  L’ hyperexcitabilile  esl  unilaterale,  l’autre  cote  etant  normal 
ou  hypoexcitable.  Ce  qui  se  traduira  (en  dehors  des  chiffres  expri- 
mant  la  mesure  de  l’excitation  pour  chaque  epreuve  pratiquee) 
par  la  rapidite,  l’intensite  et  la  duree  avec  lesquelles  se  produit 
ou  s’exagere  le  vertige  a  la  suite  de  l’excitation  experimental 
d’un  cote,  tandis  que  pour  l’autre  cote  le  vertige  ne  se  produit 
pas  ou  s’exagere  beaucoup  moins  ;  du  c6te  hyperexcitable  aussi, 
les  manifestations  concomitantes  du  vertige  (nausees,  vomisse- 
ments,  pfdeur,  sueurs,etc.),  surviennent  beaucoupplus  facilement 
que  de  l’autre  c&te. 

II  est  rare,  semble-t-il,  que  cette  hyperexcitabilile  reponde  a 
une  susceptibility  propre  ou  a  une  irritation  directe  du  vestibule 
ou  du  nerf  vestibulaire.  Pile  parait  bien  plus  le  fait  d’une  hyper- 
excitabilite  des  connexions  nucleaires  et  centrales,  dont  les  plaies 
du  cr&ne,  observees  pendant  la  guerre,  ont  fourni  de  multiples 
exemples. 

Quoiqu’il  en  soit  l’hyperexcitabilite  unilaterale  etaye  assez  soli- 
dement  en  general  la  realite  du  vertige  accuse  par  le  blesse  et 
cela  d’autant  mieux  qu’il  y  a  une  plus  grande  difference  entre 
l’excitabilite  des  deux  c6t6s. 

(3)  L' hyperexcitabilile  esl  bilaterale.  — Ce  sont  des  cas  d’inter- 
pretation  difficile,  car  l’experience  a  montre  que  sont  assez  fre¬ 
quents  les  sujets  tout  a  fait  normaux  qui  reagissent  vivement  aux 
epreuves  vestibulaires.  II  faut  cependant  faire  une  distinction 
entre  ceux  qui  reagissent  avec  une  excitation  faible  et  ceux  qui 
ne  reagissent,  mais  alors  violemment.qu’a  une  excitation  voisine 
de  celle  consideree  comme  normale.  Pour  faire  saisir  cette  diffe¬ 
rence  d’hyperexcitabilite,  prenons  l’exemple  de  Tepreuve  calo- 
rique.  Avec  la  mdthode  de  Brunnings,  il  faut  environ  80  centi¬ 
metres  cubes  d’eau  a  27°  pour  provoquer  le  nystagmus  a  l’etat 
normal.  Mais  il  est  d’une  part  des  sujets  que  rien  ne  permet  de 
considerer  comme  anormaux  qui  reagissent  avec  60  ou  m6me 
50  centimetres  cubes  d’eau.  Il  en  est  d’autre  part  un  certain 
nombre  pour  qui  il  faut  75  a  80  centimetres  cubes,  mais  qui  auront 
du  vertige  violent  et  un  nystagmus  intense  et  prolonged 
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Ces  deux  cas  peuvent  se  presenter  che'z  les  accidentes. 

S’il  s’agit  seulement  d’une  exageration  des  manifestations  habi- 
tuelles  (vertige,  nystagmus)  provoquees  par  une  excitation  avoi- 
sinant  la  normale  (80  cc.  d’eau  pour  l’6preuve  calorique),  on  peut 
conclure,  pensons-nous,  non  pas  absolument  peut-etre  a  la  non¬ 
existence  des  sensations  vertigineuses  dont  se  plaint  le  blesse  a 
la  suite  de  son  accident,  mais  vraisemblablement  a  leur  intensity 
tres  faible,  a  leur  disparition  rapide  probable  et  a  la  reprise  proche 
du  travail,  hormis  les  cas  ou  celui-ci  peut  entrainer  du  vertige 
visuel  (1)  (travail  sur  les  toits,  sur  des  echafaudages,  etc.). 

Si  au  contraire  on  a  affaire  a  une  hyperexcitabilite  vraie,  c’est- 
.  a-dire  a  un  individu  reagissant  a  une  excitation  faible  (40-50  cc. 
d’eau  par  exemple),  la  question  est  differente.  S’agit-il  d’un  etat 
veritablement  pathologique  ou  d’une  hypersensibilite,  chez  un 
sujet  normal,  mais  dont  les  organes  reagissent  plus  vivement  et 
plus  finement  que  la  moyenne? 

La  r^ponse  ne  peut  en  general  etre  donnee.  Pour  se  faire  une 
opinion,  il  faudra  se  baser  sur  l’examen  general,  sur  celui  du  sys- 
teme  nerveux,  sur  les  autres  sequelles  de  la  blessure  et  sur  les 
differents  elements  que  nous  etudions  au  chapitre  suivant. 

Cependant  dans  quelques  cas,  le  declanchement  d’une  crise 
intense  de  vertige  prolonge,  avec  troubles  de  l’equilibre,  de  nys¬ 
tagmus  persistant  bien  au  dela  des  limites  normales  pour  une 
epreuve  donnee,  son  changement  de  sens  ou  de  forme  pendant  cette 
duree,  traduisant  l’instabilite  et  l’affolement  des  voies  vestibu- 
laires  ou  centrales,  permettront  de  conclure  nettement  a  un  etat 
pathologique. 

Doivent  6tre  consideres  egalement  comme  pathologiques,  les 
sujets  ou  l’hyperexcitabilite  est  telle  que  la  moindre  manoeuvre 
(Rombeirg,  marche,  un  ou  deux  tours  de  rotation,  injection  de 
20  ou  meme  10  cc.  d’eau)  reveille  une  crise  vertigineuse  telle 
que  le  reste  de  l’examen  peut  en  etre  gene  ou  emp6che.  Ici  il 
faudra  alors  se  preoccuper  de  l' existence  possible  d’une  maladie 
organique  ou  inorganique  du  sgsleme  nerveux  et  c’est  alors  tout  le 
probleme  de  sa  relation  avec  l’accident  qui  se  trouve  pose  et  seul 
le  neurologiste  aura  qualite  pour  le  resoudre. 

Dans  ces  cas  d’hyperexcitabilite  excessive,  la  question  de  la 
simulation  ou  de  l’exageration  du  vertige  ne  se  pose  pas  en  effet 
en  soi.  Il  n’en  est  plus  de  m6me  dans  certains  cas  d’hyperexcita- 

1.  Etant  entendu  que  le  vertige  visuel  est  un  phAnom&ne  d’un  ordre  particu- 
lier  mais  qui  peut  prendre  de  I’importance  che*  ua  individu  A  voies  veslibu- 
laires  inslables  ou  hypersensibles. 
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bilite  moderee.  Un  individu  peut  reagir  violemment  aux  epreuves 
vestibulaires  et  ne  pas  avoir  de  vertige  dans  les  circonstances  cou- 
rantes  de  la  vie  et  de  son  travail.  Ici  il  faudra  s’attacher  surtout 
aux  resultats  fournis  par  les  epreuves  statiques  et  cinetiques ;  si 
les  epreuves  de  Romberg,  les  epreuves  de  marche  sont  normales  et 
ne  reveillenl  ni  vertige  ni  nystagmus,  on  est  en  droit  d’admettre, 
a  la  condition  de  repeter  plusieurs  fois  l’experience,  au  besoin  a 
des  jours  differents,  que  le  traumatisme  n’apaslaisse  de  troubles 
positifs  de  l’equilibre  et  que  l’on  peut  pratiquement  ne  pas  tenir 
compte  des  sensations  vertigineuses  dont  se  plaint  le  sujet. 

II  sera  d’autre  part,  en  general,  assez  facile  de  depister  la  simu¬ 
lation  des  troubles  de  la  marche  et  de  l’equilibre,  par  leurs  carac- 
teres  atypiques  et  irreguliers. 


2°  Cas.  —  Les  epreuves  vestibulaires  donnent 
des  resultats  normaux. 

On  peut  alors  conclure  a  rintegrit6  du  vestibule  et  des  voies 
vestibulaires  peripheriques  et  par  la  aider  a  un  diagnostic  vers 
lequel  les  circonstances  de  l’accident  ou  le  restant  de  l’examen 
auraient  pu  orienter.  Mais  cette  integrity  ne  permet  nullemenl  de 
nier  l’ existence  des  vertiges  accuses  par  le  traumatise. 

C’est  ici  que  prennent  une  grande  valeur,  toute  une  serie  de 
signes  et  d’epreuves  que  nous  n’avons  fait  qu’esquisser  ou  dont 
nous  n’avons  pas  parle  au  chapitre  precedent  pour  simplifier,  mais 
qui  doivent  dire  recherchds  dans  tous  les  cas.  Nous  allons  mainte- 
nant  les  developper.  Suivant  les  circonstances  on  se  trouvera  en 
presence  de  l’une  ou  plusieurs  des  eventuality  suivantes  : 

1°.  II  y  a  du  nystagmus  spontane. 

Les  cas  de  nystagmus  volontaire  etant  tres  rares,  il  est  inutile 
de  s’y  arreter,  surtout  qu’un  examen  attentif  permet  facilement 
d’eliminer  la  supercherie.  Si  le  nystagmus  est  visible  en  position 
directe  du  regard,  on  peut  conclure  a  la  reality  du  vertige  et  a  sa 
relation  probable  avec  le  traumatisme  ;  mais  a  la  condition  d’eli¬ 
miner  l’existence  d’une  affection  anterieure  du  systeme  nerveux 
(le  nystagmus  a  parfois  alors  des  caracteres  particulars,  sur  les- 
quels  nous  ne  pouvons  insister  ici). 

S’il  n’est  visible  qu’en  position  laterale  du  regard  et  qu’il  per- 
siste  autant  que  cette  position,  il  faut  s’assurer  d’abord  qu’il  n’y 
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a  pas  de  paralysie  ou  de  paresie  des  muscles  de  l’ceil.  Dans  le  cas 
contraire  et  surtout  si  cette  recherche  determine  une  impression 
vertigineuse,  on  pourra  admettre  la  realite  des  dires  du  sujet, 
notamment  si  l’examen  suivant  est  positif. 

2°  Il  y  a  du  nystagmus  provoque  par  les  mouvements  de  la  tele 
(ou  ceux-ci  modifient  le  nystagmus  spontane  prealahle) . 

Constatation  extrSmement  importante  et  qui  permet  d’objec- 
tiver  des  troubles  qu’aucun  autre  examen  ne  permet  de  deceler. 

a)  Le  nystagmus  provoque  par  les  mouvements  lents  (notam¬ 
ment  flexion  de  la  tete  sur  l’une  et  l’autre  epaule,  rotation  a 
droite  et  a  gauche)  est  rapporte  actuellement  a  un  trouble  de 
I’appareil  otolithique.  II  s’accompagne  generalement  de  vertiges. 
Typiquement  nystagmus  et  vertiges  durent  autant  que  la  position 
imprim4e  a  la  tete  et  cessent  avec  elles. 

(3)  Le  nystagmus  provoque  par  ,,les  mouvements  brusques 
(notamment  renversement  de  la  tete  en  arriere)  est  habituelle- 
ment  temporaire;  rapporte  classiquement  a  un  fonctionnement 
defectueux  des  canaux  semi-circulaires,  il  peut,  peut-etre,  tenir 
aussi  aux  modifications  statiques  ou  circulatoires  que  cette 
manoeuvre  imprime  au  contenu  endocranien.  De  toute  fagon,  il 
traduit  un  etat  anormal. 

Mais,  et  ceci  est  tres  important  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  si  l’on  a  affaire  a  un  sujet  a  systeme  vestibulaire  ou  a 
voies  extravestibulaires  de  regulation  instables,  au  premier  nys¬ 
tagmus  provoque  par  le  mouvement  de  la  tete,  fait  suite  un  nys¬ 
tagmus  tout  different,  n’obeissant  a  aucune  regie  prevue  quant 
a  sa  direction  et  sa  forme  et  qui  dure  jusqu’a  ce  que  l’equilibre 
fonctionnel  du  systeme  nerveux  soit  momentanement  retabli.  En 
meme  temps,  il  se  produit  un  vertige  generalement  assez  mar¬ 
que  et  prolonge. 

3°  A  defaut  des  constatations  precedentes,  il  nous  parait  impru¬ 
dent  de  nier  a  priori  l’existence  des  sensations  vertigineuses, 
lorsqu’on  constate,  en  rapport  avec  l’accident,  des  lesions  des  nerfs 
craniens,  notamment  la  paralysie  du  YII  et  du  VI.  En  dehors 
meme  des  cas  de  fracture  du  cr&ne  (1),  l’atteinte  des  nerfs  cra¬ 
niens  laisse  supposer  que  le  traumatisme  a  pu  troubler  l’ensemble 
du  dynamisme  cerebral  d’une  maniere  suffisante  pour  expliquer 
la  tendance  aux  vertiges. 

1.  Bloch  a  dAcrit  rAcemment  un  syndrome  du  trou  dAchirA  postArieur,  provo- 
quA  par  un  choc  lAger  du  cr&ne. 
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II  est  probable  qu’un  certain  nombre  de  ces  faits  relevent  des 
modifications  de  pression  du  liquide  cephalo-rachidien  .et  que 
d’autres  proviennent  soit  des  modifications  du  regime  circulatoire 
soit  de  la  perturbation  purement  dynamique  apportee  au  fonc- 
tionnement  cerebral  par  le  traumatisme. 

Nous  attachons  une  grande  importance  a  la  mydriase  tr6s  fre- 
quente  et  persistante  et  qui  denote  sans  doute  une  alteration  du 
sympathique,  sur  laquelle  nous  allons  revenir. 

4°  Nous  en  dirons  tout  autant  des  cas  ou  l’examen  revele  des 
signes  cerdbraux  ou  psychiques.  On  remarquera  que  beaucoup  de 
ces  accidentes  presentent  de  la  difficult^  de  comprehension,  de 
la  lenteur  a  trouver  et  a  exprimer  leurs  idees,  de  l’agoraphobie, 
nette  ou  esquissee,  qui  fait  qu’ils  ne  peuvent  sortir  autrement 
qu’accompagnes. 

5°  Dans  quelques  cas,  la  blessure  aura  necessity  une  operation 
chirurgicale.  On  ne  sera  done  pas  etonne  de  voir  survenir  ici  le 
syndrome  des  trdpands ,  sur  lequel  on  a  tant  discute  pendant  la 
guerre.  Quelle  que  soit  l’idee  que  l’on  se  fasse  de  ce  syndrome, 
il  faut  en  matiere  d’accident  du  travail,  et  jusqu’a  plus  ample 
informe,  admettre  dans  tous  les  cas  la  realite  des  vertiges  accu¬ 
ses  par  le  blesse. 

6°  Enfin  il  est  des  cas  oil  toutes  ces  dpreuves,  tous  ces  examens 
sont  negatifs. 

Est-on  alors  en'droit  de  nier  ipso  facto  l’existence  de  vertiges? 

On  ne  sera  autorise  a  le  faire  qu’apres  exclusion  des  facteurs 
suivants : 

a)  Troubles  d’ordre  oculaire.  —  Nous  avons  parle  plus  haut  des 
paralysies  des  muscles  de  l’ceil,  consdcutives  aux  traumatismes; 
ici  le  vertige,  pour  avoir  une  origine  speciale,  n’en  est  pas  moins 
imputable  au  traumatisme,  sa  valeur  pronostique  seule  est  diffe- 
rente.  Mais  il  faut  savoir  qu’un  certain  nombre  de  troubles  de 
la  refraction,  sur  tout  quand  ils  portent  d’une  maniere  inegale  sur 
les  deux  yeux,  sont  generateurs  de  vertige.  Celui-ci,  qui  disparait 
avec  le  port  de  verres  correcteurs,  n’a  naturellement  rien  a  faire 
avec  le  traumatisme.  A  defaut  de  supercherie  voulue,  l’accidente  a 
une  tendance  comprehensible  a  rechercher  toutes  les  consequences 
de  sa  blessure  et  a  etudier  toutes  les  plus  petites  manifestations 
qu’il  peut  ressentir;  il  y  attache  de  l’importance,  alors  qu’aupa- 
ravant  il  n’y  pretait  pas  attention. 

,?)  Le  psychisme  du  blesse  joue  en  effet  un  grand  role,  dans  les 
traumatismes  de  la  tete,  peut-6tre  plus  que  partout  ailleurs. 
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Sans  vouloir  prendre  part  au  d6bat  que  souleve  d’une  maniere 
generale,  la  question  de  rhystero-traumatisme,  ou  du  pithiatisme 
des  traumatises,  il  faut  admettre  qu’il  existe  dans  ces  conditions 
des  vertiges  tres  reels.  Mais  le  plus  souveht,  ce  he  sont  point  des 
vertiges  systematised ;  ils  sont  essentiellement  variables  dans  leur 
intensity,  leur  expression  allant  du  simple  eblouissement  ou  de 
la  pesanteur  cephalique  avec  vague  oscillation  des  objets  exte- 
rieurs  ou  d’une  sensation  obtuse  de  derobement  interieur,  au 
grand  vertige  prolonge  avec  ou  sans  tendance  a  la  chute. 

II  n’est  pas  impossible  que  de  tels  sympt&mes  soient  en  rea- 
lite  dus  a  des  modifications  vasculaires,  en  rapport  avec  des 
troubles  sympathigues. 

y)  La  «  nervosite  »  anterieure  de  certains  sujets  (femmes,  sur- 
menes  intellectuels,  alcooliques,  etc.),  se  trouve  souvent  exa- 
geree  par  le  traumatisme.  Comme  beaucoup  d’entre  eux  ont 
une  faculte  extraordinaire  d’analyse  et  de  description  de  leurs 
troubles  les  plus  infimes,  qu’ils  y  attachent  une  importance  exces¬ 
sive,  ils  guettent  leurs  plus  petites  sensations  vertigineuses  pour 
les  etudier  dans  tous  leurs  details,  redoutent  les  circonstances 
qui  ont  pu  les  provoquer  et  meme  les  autres,  vivant  dans  un  etat 
d ’apprehension  perpetuelle. 

Ce  qui  caracterise  ces  etats,  meme  s’ils  ne  s’accompagnent 
pas  d’agoraphobie  ou  d’autres  psychoses,  c’est  que  d’une  part  les 
grandes  crises  vertigineuses  y  sont  rares.  C’est  d’autre  part  que 
toutes  les  manifestations  de  cet  ordre  sont  en  quelque  sorte  sur  le 
m&ne  plan  ;  ces  traumatises  decrivent  avec  le  meme  luxe  de 
details,  exagere  encore  par  l’idee  du  dommage  subi  et  de  la  com¬ 
pensation  pecuniaire  a  en  recevoir,  aussi  bien  un  vague  malaise 
interieur  que  des  sensations  vertigineuses  reelles  ;  chez  eux,  plus 
encore  que  chez  les  autres  sujets,  il  est  difficile  de  comprendre 
ce  qu’ils  appellent  «  leur  vertige  ».  C’est  aussi  qu’il  est  rare 
qu’ils  ne  s’appesantissent  pas  de  la  mSme  fa<jon  sur  leurs  bour- 
donnements,  leurs cephaleeset  leurs  douleurs  cranienneset  autres. 
C’est  enfin  que  toutes  ces  sensations  surviennent  aussi  bien,  et 
plus  encore  peut-Stre,  apres  un  choc  cranien  minime,  qu’apres 
un  traumatisme  plus  important. 

Question  de  «  sinistrose  »  mise  de  c6te,  il  faut  tenir  ces  etats 
comme.  ayant  une  certaine  realite,  tout  en  faisant  la  part  de 
l’exageration,  m6me  involontaire,  qui  leur  est  inherente.  Si  la 
quantite  du  dommage  subi  est  th^oriquement  sujette  a  discus¬ 
sion,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’ils  se  trouvent  en  fait  amoin- 
dris  dans  leur  aptitude  au  travail,  ou  du  moins  h  certains  tra- 
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yaux  ;  ce,  sont  la  des  cas  d’especes  et  T  appreciation  portee  ne 
peut  etre  que  momentanee  et  sujette  a  revision. 

Malgre  qu’il  en  puisse  paraitre  de  cette  longue  enumeration, 
la  realite  du  vertige  peut  etre  niee  dans  un  certain  nombre  de 
cas.  II  suffit  en  general  d’interroger  ces  malades  avec  patience 
pour  se  rendre  compte  :  d’une  part  de  ceux,assez  rares  d’ailleurs, 
qui  simulent  completement  le  vertige  et  d’autre  part  de  ceux  qui 
appellent  vertiges  toute  une  s6rie  de  sensations  imprecises ;  nous 
avons  rencontre  plusieurs  fois  des  sujets  qui  confondaient  cer- 
tainement  vertiges  et  bourdonnements,  cephalees  ou  troubles 
visuels. 

Enfin  les  circonstances  de  l'accident,  ses  suites  immediates 
et  eloignees,  l’etude  des  pieces  medicales  du  dossier  doivent  6tre 
approfondies  pour  se  faire  une  opinion. 


II 

La  realite  du  vertige  etant  acquise ,  il  faut  en  chercher  son 
intensity  et  son  point  de  depart. 

II  s’agit  rarement  de  grandes  crises  de  vertiges,  avec  ou  sans 
troubles  objectifs  de  1’equilibre,  avec  nystagmus  intense,  troubles 
generaux  (nausees,  p&leur).  Plus  exactement,  il  n’est  pas  donne 
genbralement  a  l’expert  d’y  assister  lui-meme,  qui  ne  peut  que 
les  enregistrer  d’apres  les  certificats  medicaux.  Toutefois,  l’exa- 
men  qu’il  pratique  peut  les  provoquer. 

Plus  souvent  il  s’agit  d’etats  moins  intenses.  L’examen 
medico-legal  survient  a  un  moment  ou  les  phenomenes  sont 
apaises.  Il  faudra  tenir  compte  soigneusement  d'un  certain 
nombre  de  facteurs  tres  importants  quand  ils  existent  :  les 
troubles  objectifs  de  l’gquilibre ;  le  fait,  s’il  est  conlrble,  que  le 
sujet  ne  peut  sortir  seul  dans  la  rue  ;  la  coexistence  d’un  nys¬ 
tagmus  spontane  marque.  Tres  importants  aussi  sont  certains 
caracteres  des  vertiges  que  nous  allons  retrouver  dans  la  recherche 
de  leur  cause. 

1°  Un  certain  nombre  de  vertiges  sont  systematises ,  c’est-a- 
dire  que  les  sensations  anormales  per^ues  par  le  sujet  sont  d’un 
ordre  bien  defini,  et  toujours  les  memes. 

En  particulier,  le  vertige  labyrinlhique  est  un  vertige  rolaloire, 
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c’est-k-dire  que  le  sujet  a  une  sensation  interne  de  rotation, 
qui  peut  s’accompagner  de  sensations  de  rotation  des  objets 
exterieurs.  Cette  rotation  se  fait  generalement  toujours  dans  le 
mSme  sens. 

Le  vertige  d’origine  otolithique,  s’il  peut  etre  rotatoire,  se  pre¬ 
sente  souvent  sous  forme  de  sensation  d’effondrement,  de  dero- 
bement  des  jambes  ou  de  bascule. 

2°  Les  vertiges  d' autre  origine  (par  trouble  de  circulation 
cerebrale,  par  hypertension  du  liquide  cephalo-rachidien,  etc.) 
determinent  habituellement  des  sensations  moins  precises.  Elies 
dependent  aussi  de  l’intensite  du  vertige  :  sensations  d’oscillation, 
d’entrainement,  impression  de  perte  de  connaissance. 

Mais  ce  qui  caracterise  generalement  tous  les  vertiges  prece¬ 
dents,  c’est  que  s’ils  peuvent  evidemment  survenir  ou  s’exagerer 
dans  une  foule  de  circonstances,  il  en  est  certaines  qui  les  pro- 
voquent  immanquablement.  C’est  en  general  un  ou  plusieurs 
mouvements  determines  de  la  tete  ou  du  corps  ;  le  fait  de  s’al- 
longer  ou  au  contraire  de  s’asseoir,  etc. 

3°  Au  contraire  des  precedents  qui  en  somme  reposent  sur  une 
lesion  relativement  grossiere,  les  vertiges  qui  paraissent  sine 
materia  ou  qui  du  moins  sont  lies  a  une  lesion  minime  que  nous 
ne  pouvons  affirmer  sont  caracterises ;  a)  par  le  vague  des  sensa¬ 
tions  eprouv6es :  pesanteur,  eblouissement,  viduite  de  la  tete, 
manque  d’assurance  dans  la  marche  ;  j3)  par  la  multiplicite  des 
causes  qui  les  determinent  :  lecture,  bruits,  vue  des  voitures 
dans  la  rue,  contrarietes,  etc.,  sans  parler  des  changements  de 
position  de  la  t6te  et  du  corps  ;  y)  par  l’irregularitS  avec  laquelle 
les  dits  facteurs  rappellent  les  sensations  anormales,  la  m£me 
cause  ne  les  provoquant  pas  a  coup  sur. 

Enfin  il  faudra  etablir  le  rapport  entre  les  vertiges  el  /’ accident. 
Ne  s’agit-il  pas  d’une  affection  ancienne  ou  les  vertiges  n’ont  rien 
a  voir  avec  l’accident  (otorrhee  chronique,  surdite  clironique  pro¬ 
gressive  avec  participation  de  l’appareil  vestibulaire,  arterio-scle- 
rose  cerebrale,  affection  organique  du  systeme  nerveux). 

La  question  peut  parfois  se  trouver  compliquee  du  fait  que 
l’on  peut  se  demander  si  ce  n’est  pas  le  vertige  lie  a  une  affec¬ 
tion  ant6rieure,  qui  a  pu  provoquer  1’accident.  Il  ne  faudra  pas 
oublier  que  dans  le  cas  particular,  l’affection  anterieure  ne 
compte  pas  au  point  de  vue  medico-legal.  Dans  les  autres  il  trou- 
vera  soulevee  la  question  de  l’aggravation  du  fait  du  trauraa- 
tisme. 
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III 

Restent  maintenant  a  envisager  Revolution  du  vertige  et  la 

mesure  dans  laquelle  il  intervient  pour  Revaluation  de  la 

reduction  de  capacite  professionnelle. 

Trois  cas  sont  a  envisager  : 

1  Le  vertige  est  le  seul  symptome  incrimine  par  le  blesse  et  1'examen 
ne  decele  aucun  signe  physique. 

C’est  exceptionnel.  II  s’agit  alors  le  plus  souvent  de  nevro- 
pathes,  ayant  subi  un  traumatisme  minime.  Meme  dans  les  cas 
oil  les  phenomenes  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  l’agorapho- 
bie  ne  sont  pas  en  cause,  il  faut  en  principe  prevoir  une  longue 
duree  des  troubles.  Par  contre  la  reduction  de  capacite  'profes¬ 
sionnelle  est  minime  s’il  s'agit  de  profession  sedentaire  ou  peu 
dangereuse.  Il  n’en  est  plus  de  meme  si  le  sujet  doit  travailler 
en  l’air,  porter  des  fardeaux  sur  des  passerelles.  Il  est  alors  neces- 
saire  que  le  sujet  change  de  profession...  a  moins  que  l’attribu- 
tion  d’une  indemnity  ne  fasse  disparaitre  ses  vertiges. 

2°  Le  vertige  est  le  symptome  dominant  accuse  par  le  bless6  parmi 
tous  les  autres  et  tous  les  signes  qu ’il  peut  presenter. 

a)  Si  les  vertiges  sont  tres  marques,  avec  des  crises  de  redou- 
blement  prolonge,  l’incapacite  peut  etre  absolue  et  cela  pour  quel- 
que  genre  de  travail  que  ce  soit.  Il  faut  cependant  prevoir,  dans  la 
majorite  des  cas,  mais  non  dans  tous,  une  attenuation  progressive. 
Le  vertige  peut  alors  finir  par  disparaitre  tout  h  fait  ou  alors 
etre  susceptible  d’etre  rappels,  a  desintervalles  plus  ou  moins  eloi- 
gnes,  par  des  causes  intercurrentes.  Ces  differents  points  doivent 
etre  signales  dans  les  conclusions  de  1’examen. 

b)  Si  les  vertiges  sont  peu  marques,  si  —  et  cela  les  blesses  le 
reconnaissent  souvent  —  les  vertiges  se  sont  notablement  amen- 
des  depuis  l’accident,  on  doit  conclure  a  leur  attenuation  puis  a 
leur  disparition,  a  moins  de  lesions  evidentes  de  la  substance 
cerebrale.  L’incapacite  ne  parait  pas  devoir  etre  permanente  et 
sera presque  toujours  partielle.  G’est  en  particulier le  cas  des  hemor- 
ragiesoudes  commotions  labyrinthiques  qui  finissent  presque  tou¬ 
jours  par  etre  «  compensees  ».  Cette  compensation  peut  parfois 
etre  objectivee,  au  moment  de  1’examen,  par  l’^preuve  rotatoire. 

Rappelons  brievement  en  quoi  consiste  cette  compensation  (signe 
de  Ruttin). 

N’envisageons  pour  simplifier  que  les  canaux  horizontaux.  A  l’etat 
normal,  la  rotation  (10  tours  X20”)  determine  de  chaque  cote  un  post- 
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nystagmus  de  40  seeondes.  Si  le  labyrinthe  droit,  par  exemple,  est 
detruit  recemmenl,  la  rotation  vers  la  droite  donnera.un  post-nystag¬ 
mus  de  40  seeondes,  landis  que  la  rotation  vers  la  gauche  (excitation 
du  labyrinthe  droit)  donnera  un  post-nystagmus  de  quelques  seeondes 
seulement,  du  fait  non  du  canal  horizontal  droit  qui  est  detruit,  mais 
du  fait  de  l’excitation  du  canal  horizontal  gauche  (la  rotation  agissant 
sur  les  deux  c6tes  a  la  fois  ;  mais  en  l’espece  elle  agit  peu  sur  le 
canal  horizontal  gauche  mis  seulement  en  action  par  le  courant  ampul- 
lofuge  peu  efficace).  Or,  au  bout'  d’un  certain  temps,  que  l’on  fasse 
tourner  le  sujet  a  droite  ou  a  gauche,  le  post-nystagmus  durera  dans 
les  deux  cas  quinze  a  viugt  seeondes.  Etce  post-nystagmus  est  du  ace 
que,  le  labyrinthe  droit  etant  toujours  detruit,  le  canal  horizontal  gau¬ 
che  reagitd’une  maniere  egale  pour  les  deux  series  de  rotation  ;  e’est- 
a-dire  que  le  courant  ampullofuge  et  le  courant  ampullopete  exci- 
tent  d’une  fa^on  egale  la  Crete  ampullaire,  (au  lieu  qu’a  1’etat  normal 
l’excitation  ampullopete  est  plus  forte  que  l’excitalion  ampullofuge). 

3°  Le  vertige  est  un  symptoms  accessoire  perdu  dans  la  symptom 
matologie  subjective  et  objective. 

Quelle  que  soit  sa  duree  possible  —  e’est-a-dire  probable- 
ment  courte  dans  les  traumatismes  peu  graves,  peut-etre  longue 
dans  les  autres  —  1'evaluation  du  vertige  comme  facteur  de 
depreciation  professionnelle  passe  generalement  au  second  plan 
par  rapport  a  la  surdite,  aux  bourdonnements,  aux  lesions  cra- 
niennes  ou  cerebrales.  Mais  neanmoins  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
qu’il  introduit  toujours  un  facteur  de  reduction  de  capacite  profes¬ 
sionnelle,  surtout  s’il  s’agit  de  sensations  reellement  vertigineuses, 
et  non  pas  d’impressions  plus  ou  moins  vagues.  La  constatation 
de  troubles  objectifs  certains  de  desequilibre,  acquiert  une  impor¬ 
tance  particuliere,  m6me  si  leur  peu  d’inlensite  n’a  pas  attire 
l’attention  du  sujet,  preoccupe  surtout  de  ses  autres  symptbmes. 

Voila  les  quelques  points  —  parmi  tant  d’autres  que  j’ai  bus¬ 
ses  volontairement  dans  l’ombre  —  qu’il  m’a  paru  interessant 
d’exposer.  On  voudra  bien  pardonner  et  la  schematisation  et 
l'imperfection  de  cet  essai,  en  songeant  que,  —  s’il  est  base  sur 
une  pratique  deja  longue  des  vertigineux  et  des  accidentes  —  il 
n’a,  a  ma  connaissance,  ete  precede  par  aucune  autre  etude 
moderne  de  ce  genre,  e’est-a-dire  orientee  plus  specialement  sur 
la  valeur  de  l’examen  vestibulaire  dans  l’interpr^tation  medico- 
legale  du  vertige  dans  les  traumatismes  du  cr&ne  (1). 

1.  On  consultera  cependant  avec  fruit  le  remarquable  rapport  de  Lannois  et 
Jacod  11  Oreille  et  accidents  du  travail  »,A  la  Sociite  Fpainyaise  de  Laryngologie 
(1913). 


Institut  de  Physiologic  de  l’Universit£  Royale  de  Turin 
Directeur  :  professeur  A.  Herlitzka. 


REACTIONS  RESPIRATOIRES  ET  CIRCULATOIRES 
AUX  STIMULATIONS  OLFACTIVES 
Melhode  pour  depister  les  anosmies  simule'es. 

Par  le  Professeur  Arnaldo  MALAN  (Turin). 


Assez  frequemment,  ces  demises  annees,  nous  avons  6t6  sol- 
licit6  soit  par  l’autorite  militaire  soit  par  des  compagnies  d’assu- 
rance  afin  d’etablir  I’existence  ou  non  d’une  anosmie  post-trau- 
matique,  consecutive  a  un  fait  de  guerre  ou  a  un  accident  du 
travail.  Nous  avons  ete  parfois  dans  l’embarras  pour  repondre 
d’une  fagon  convaincante,  car  nous  devions  presque  toujours 
nous  contenter  de  la  sincerit6  plus  ou  moins  prouvee  de  nos 
malades.  L’anosmie  etant  essentiellement  subjective,  nous  avons 
essaye  de  la  rendre  objective  et  cela  par  le  moyen  de  la  mSthode 
graphique. 

II  est  connu  que  les  centres  respiratoires  reagissent  non  seu- 
lement  aux  excitations  chimiques  que  leur  apporte  sans  cesse  le 
sang  mais  aussi  aux  excitations  sensitives  qui  proviennent  de  la 
periph6rie  ;parmicelles-ci,  il  en  est  qui  nous  interessent  au  premier 
chef,  ce  sont  celles  qui  parties  du  niveau  de  la  muqueuse  nasale, 
arrivees  aux  centres  respiratoires  y  dSclanchent  des  reflexes. 
L’inhalation  de  sels  odorants  peut  chez  l’animal  provoquer  l’arret 
imm^diat  de  la  respiration  et  chez  l’homme  l’arret  r6flexe  respi- 
ratoire  est  un  accident  contre  lequel  on  doit  prendre  garde  au 
d6but  de  la  chloroformisation.  Ces  reflexes  sont  essentiellement 
respiratoires  mais  il  en  est  d’autres  presque  aussi  importants  et 
ce  sont  les  reflexes  circulatoires,  salivaires  :  les  excitations  olfac- 
tives  agissent  aussi  sur  1’elfort  musculaire  (Fere). 

Les  excitations  sensitives  de  la  muqueuse  pituitaire  sont  dues 
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a  des  substances  qui  agissent  soit  uniquement  sur  les  nerfs  olfac- 
tifs  ou  sur  les  nerfs  tactiles,  soit  simultanement  sur  les  deux 
especes  de  nerfs  de  la  muqueuse. 

Ces  reflexes  ont  6te  etudies  deja  maintes  fois  chez  les  ani- 
maux. 

Kratschmer  (1870)  a  ete  le  premier  a  mettre  en  evidence  exp6- 
rimentalement  les  effets  produits  par  l’excitation  de  la  muqueuse 
nasale  par  des  substances  odorantes  :  il  employa  des  corps  a 
action  mixte  sensitive  et  tactile  (acide  acetique,  tabac,  ammo- 
niaque)  et  il  constata  que  les  reflexes  se  manifestant  m6me  apres 
section  des  nerfs  olfactifs  etaient  dus  a  l’excitation  du  trijumeau. 
Gourewitsch  (1883)  a  demontre  que  l’olfactif  est  aussi  une.  voie 
reflexogene  et  apres  Jui  Aronsolm  obtint  un  ralentissement  du 
rythme  respiratoire  chez  la  grenouille  en  ajoutant  des  substances 
odorantes  a  1’air  respiratoire. 

Tandis  que  F.  Franck  (1889)  observait  que  1’excitation  de  la 
muqueuse  nasale  au  moyen  de  l’ammoniaque  et  de  l’acide  sulfu- 
rique  produisait  une  contraction  spasmodique  de  la  musculature 
des  branches,  Henry  (1891)  concluait  que  les  odeurs  ont  une 
influence  spScifique  dynamogene  ou  inhibitrice  des  mouvements 
respiratoires  et  de  Feffort  musculaire.  Il  convient  de  citer  encore 
Beyer  qui  en  1901  r^peta  les  experiences  sur  les  animaux,  choi- 
sissant  des  substances  appartenant  aux  differentes  classes  de 
Zwaardemaker  :  les  reactions  ne  varient  pas  suivant  les  groupes 
mais  suivant  Fintensite  et  le  genre  de  l’excitation,  car  des  subs¬ 
tances  d’un  mfime  groupe  peuvent  produire  acceleration,  ralen¬ 
tissement  ou  arr^t  du  rythme  respiratoire. 

Ces  memes  reflexes  ont  ete  signales  chez  l’homme  :  Shields 
(cite  par  Camis)  observa  que  les  odeurs  agraables  ne  produi- 
sent  pas  d’alteration  du  pouls,  Binet  et  Courtier  noterent  que  les 
odeurs  desagraables  causent  une  diminution  de  frequence  du  pouls 
et  une  plus  grande  profondeur  respiratoire.  Ponzo  dans  un  article 
paru  h  la  fin  de  1922  etudie  les  modifications  que  produit  Facte 
de  flairer  sur  le  rythme  respiratoire.  Nous  reviendrons  sur  ce 
travail  soit  a  propos  de  la  technique  employee  soit  h  propos  des 
resultats  obtenus. 

Moi-meme  des  1919  je  me  suis  occupe  de  cet  argument  et  en 
peuvent  faire  foi  les  expertises  que  je  deposais  en  juin  1919  et 
mail920  (v.  cas  let  2  du  dernier  paragraphe)  pour  lesquellesj’avais 
employe  la  methode  que  je  vais  decrire. 

Le  sujet  est  assis  sur  une  chaise  les  yeux  bandes,  la  tete 
appuyee  en  legere  extension  :  on  place  un  sphygmographe  sur 
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3 

nulle 

20 

6 

16g6re 

24 

5 

nulle 

24 

43 

24 

8 

nulle 

24 

8 

I6gere 

24 

10 

16g6re 

24 

44 

30 

9 

16g£re 

28 

9 

moyenne 

26 

9 

forte 

24 
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les  carotides  et  sur  le  thorax  un  pneumographe  de  Marey  :  pul¬ 
sations  et  respirations  sont  enregistrees  sur  un  tambour. 

Nous  avons  choisitrois  substances  excitatrices :  l’une  agr4able, 
l’essence  de  violette  (que  nous  designerons  par  le  signe  I),  appar- 
teiiant  aux  substances  balsamiques  de  Zwaardemaker,  l’autre 
desagr4able  (II)  f6tide,  le  scatol,  la  troisieme  (III)  ayant  une 
double  action  olfactive  et  tactile  (l’acide  acetique). 

Les  sujets  ne  devaient  pas  4tre  avises  de  l’excitation  qu’ils 
allaient  subir.  Celle-ci  s’accomplissait  de  la  facjon  suivante  :  une 
fois  enregistrees  pendant  une  p4riode  de  temps  suffisante  les 
courbes  respiratoires  et  circulatoires  propres  a  chaque  sujet  h 
l’etat  de  repos,  nous  pr4sentions  une  6prouvette  ouverte  conte- 
nant  la  substance  excitante  sous  les  narines  du  sujet ;  l’eprouvette 
etait  promenee  sous  les  narines  pendant  un  temps  variant  de 
cinq  h  dix  secondes  environ.  Les  substances  furent  presentees 
plus  frequemment  dans  l’ordre  I,  II,  III  mais  souvent  nous  avons 
echang6  l’ordre  entre  I  et  II  et  dans  plusieurS  experiences  nous 
avons  rep6t4  les  excitations  soit  de  suite  deux  semblables,  soit 
renouvelant  completement  une  serie. 

Nous  exposerons  tout  d’abord  les  resultats  que  nous  avons 
obtenus  sur  44  sujets  normaux  puis  ceux  que  nous  donnerent  un 
certain  nombre  d’ozeneux  et  enfin  les  quelques  resultats  d’ex- 
pertise.- 

Les  sujets  normaux  6taient  tous  du  meme  &ge  (20  ans,  sol- 
dats  candidats  a  l’Aviation),  tous  ne  presentant  aucune  alteration 
notable  des  fosses  nasaleset  de  leur  fonctionnement.  Chez  presque 
tous  fut  pratiqu6e  l’olfactometrie  au  moyen  de  l’olfactometre 
simple  de  Zwaardemaker  :  le  caoutchouc  fut  per<ju  en  moyenne 
avec  une  longueur  expos6e  de  1  a  8  centimetres. 

Nous  avons  recherche  uniquement  chez  nos  sujets  les  reactions 
respiratoires  et  circulatoires. 

A.  —  Reactions  respiratoires 

Dans  la  table  ci-contre  nous  avons  classe  les  reactions  en  nulle, 
legere,  moyenne,  forte  et  tres  forte  :  ces  qualificatifs  ne  designent 
cependant  que  grosso  modo  l’ensemble  de  la  reaction. 

Les  reactions  doivent  etre  6tudiees  selon  le  genre  d’excitation 
employee.  La  substance  agreable  donne  une  plus  grande  pro¬ 
portion  de  reactions  faibles,  tandis  que  les  substances  II  et  III 
ontun  plus  grand  nombre  de  reactions  fortes  et  tres  fortes,  ainsi 
qu’on  peut  le  noter  dans  le  tableau  pr4cedent. 
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Substance 


Reaction  Reaction  Reaction  Reaction  Reaction 
nulle  legere  moyenne  forte  ires  forte 


N»  I  .  . 
N"  It  .  . 
N°  III  .  . 


32  »/„ 


28  •/. 
28  •/• 
32  «/. 


15  % 


20  »/•  5  0/« 

32  %  7  °/o 

18  %  16  7° 


11  faut  encore  observer  que  chaque  individu  reagit  de  fa§on 
speciale  aux  differentes  substances  :  il  en  est  qui  reagissent  d’une 
fa<jon  quasi  egale  au  trois  substances  tandis  que  d’aulres  peuvent 
avoir  une  reaction  tres  forte  a  I  et  presque  nulle  a  II  ou  R  III  ou 
vice  versa. 

La  reaction  respiratoire  consiste  en  alterations  de  la  forme  des 
pneumogrammes  et  de  la  frequence  des  actes  respiratoires. 

Le  trace  respiratoire  peut  presenter  des  alterations  tres  diffe¬ 
rentes  et  qui  ne  sont  pas,  nous  le  disons  des  a  present,  en  rela¬ 
tion  avec  la  substance  excitante.  Ces  alterations  ont  presque 
toujours  la  duree  du  stimulus,  se  manifestent  peu  apres  le  com¬ 
mencement  de  celui-ci,  et  disparaissent  apres  un  temps  tres  bref 
de  la  cessation. 


L’alteration  la  plus  simple  du  pneumogramme  consiste  en  une 
moindre  pfofondeur  et  hauteur  des  actes  respiratoires  :  ceux-ci 
se  font  plus  superficiels,  comme  dans  la  figure  1,  ou  la  periode 
inspiratoire  est  la  premiere  alteree  :  nombreux  sont  les  cas  ou 
inversement  l’expiration  se  raccourcit  la  premiere.  L’alteration 
la  plus  prononcee  est  l’arret  respiratoire,  dont  la  dur^eest  presque 
toujours  inferieure  a  celle  du  stimulus,  tres  rarement  l’Sgale  et 
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exceptionnellement  la  depasse  ;  l'apnee  se  traduit  par  un  plateau. 
Gelui-ci  se  produit  le  plus  souvent  au  sommet  de  l’expiration 
(Fig.  2).  Cette  apnee  expiratoire  peut  etre  interrompue  par 
une  oudeux  esquisses  d’inspiration,  pour  reprendre  de  nouveau 
tant  que  dure  le  stimulus.  Le  plateau  peut  se  trouver  a  mi-course 
de  l’expiration  (Fig.  3)  :  d6s  que  le  stimulus  cesse,  le  sujet 
peut  ou  terminer  son  expiration  interrompue  ou  pratiquer  une 
inspiration  de  profondeur  egale  a  la  hauteur  de  1’expiration  inter¬ 
rompue  pour  reprendre  ensuite  son  rythme  normal,  apres  quel- 
ques  actes  respiratoires  plus  profonds. 


Plus  rarement  le  plateau  se  trouve  au  summum  de  l’inspira- 
tion  (Fig.  4)  ou  bien  a  mi-c6te  de  l’inspiration  (Fig.  5)  faisant 
ainsi  le  pendant  de  ce  que  nous  avions  trouve  dans  la  figure  3  : 
le  sujet  se  comporte  ici  de  fa§on  analogue,  c’est-a-dire  ou  il  peut 
terminer  l’inspiration  interrompue  ou  bien  pratiquer  une  breve 
expiration  et  retourner  a  la  courbe  normale. 

II  est  encore  toute  une  serie  d'autres  alterations,  telle  que  celle 
que  l’on  constate  dans  la  figure  6  ou  le  stimulus  provoque  un 
ralentissement  de  la  respiration :  la  courbe  lentement  descend  et 
aussi  lentement  remonte  pour  reprendre  enfin  son  trace  normal, 
employant  un  temps  trois  fois  superieur  a  la  moyenne  des  actes 
respiratoires  precedents  ou  successifs. 

Dans  la  figure  7  nous  voyons  que  le  stimulus  provoque  tout 
d’abord  une  tentative  d’expiration  suivie  d’une  inspiration  a  peine 
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esquissee,  puis  la  courbe  se  fait  ascendante  lentement  pour  ter¬ 
miner  par  un  petit-plateau. 


Nous  avons  enfin  une  reaction  tout  a  fait  speciale  et  qui  con- 
siste  en  une  inspiration  profonde  qui  se  prolonge  a  une,  deux 
reprises  et  qui  est  suivie  par  une  expiration  qui  ramene  la  courbe 
au  niveau  normal  et  mSme  au-dessus. 


“1*  I- 


Quand  l’alt^ration  de  la  courbe  est  tres  prononcee  comme  lors- 
qu’il  y  a  des  plateaux,  on  observe  a  la  cessation  du  stimulus  une 
plus  grande  profondeur  et  hauteur  des  actes  respiratoires,  en 
compensation  de  la  pause. 


ARCH. 


r,  LAHYNG,  1925.  11°  6, 
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Les  reactions  [illustrees 
par  les  figures  2,  3,  et  7 
peuvent  etre  classifies 
expiratoires,  car  c’est  aux 
depens  de  l’expiration  que 
se  produit  1’ alteration  plus 
significative,  tandis  que  a 
leur  oppose,  c’est-a-dire 
inspiratoires,sont  les  reac¬ 
tions  dont  les  exemples  se 
trouvent  aux  figures  4,  5, 
6,  8. 

Ces  differentes  reactions 
ne  sont  pas  constamment 
en  relation  avec  le  stimu¬ 
lus  employe  ;  on  ne  peut 
pas  dire  qu’a  une  subs¬ 
tance  agreable  ou  desa- 
greable  correspond  une 
reaction  d’un  type  fixe.  II 
nous  serable  que  le  type 
de  la  reaction  est  indivi- 
duel,carles  sujets  presen- 
tent  de  fa?on  souvent  frap- 
pante  un  me  me  type  de 
reaction  apres  les  trois 
differentes  especes  d’exci- 
tation.  La  seule  difference 
que  Ton  puisse  noter, 
alors,  c’est  l’intensite  de 
la  reaction  qui  est  evi- 
demment  plus  forte  avec 
les  substances  II  et  III. 

Cependant  on  constate 
la  reaction  illustree  par 
la  figure  8, apres  une  exci¬ 
tation  faite  avec  la  subs¬ 
tance  I,  plus  frequemment 
du  double  de  ce  que  l’on 
observe  apres  les  autres 
excitations  :  l’inspiration 
profonde  est  une  reaction 
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k  laquelle  on  devait  s’attendre  en  presence  d’un  parfum  agreable. 
Inversement  il  se  trouve  que  letype  reprksente  par  la  figure  2, 
c’est-a-dire  par  une  pause’  expiratoire,  est  plus  frequent  du  double 
pour  les  substances  II  et  III  que  pour  I. 

Tout  ceci  n’a  de  valeur  que  pris  en  gknkral,  car  les  exceptions 
pullulent ;  en  effet  la  figure  8  nous  prouve  que  l’inspiration  pro- 
fonde  n’est  pas  caracteristique  de  la  reaction  k  la  substance  I  : 
aux  trois  substances  le  sujet  reagit  de  la  meme  fagon,  par  une 
profonde  inspiration.  Le  cas  XX  en  est  un  autre  exemple  :  k  I  il 
fait  une  pause  inspiratoire,  pour  II  une  forte  inspiration  et  pour 
III  une  inspiration  assez  accentuee,  de  m6me  le  cas  XLIV  qui 
pour  I  ne  reagit  point,  pour  II  fait  une  inspiration  profonde,  pour 
III  a  une  reaction  quasi  nulle.  Vice  versa  le  plateau  expiratoire 
n’est  pas  la  reaction  obligatoire  et  particuliere  aux  substances  II 
et  III  ainsi  que  le  prouve  le  cas  XXVI  ou  la  substance  II  ne 
donne  rien  tandis  que  la  substance  I  provoque  un  plateau  au 
summum  expiratoire. 

Il  convient  encore  de  noter  que  le  type  de  la  reaction  n’est 
pas  en  rapport  avec  le  moment  de  l’excitation,  c’est-a-dire  que  la 
pause  est  expii  atoire  ou  inspiratoire  non  point  parce  que  le  sti¬ 
mulus  produit  son  action  k  la  fin  d’une  expiration  ou  d’une  ins¬ 
piration;  l’alteration  est  due  la  aussi  a  une  reaction  individuelle, 
car  nous  la  trouvons  identique  selon  les  substances  employees  et 
selon  le  moment  ou  commence  l’action  excitatrice. 

Une  autre  alteration  de  la  respiration  est  celle  qui  concerne  la 
frequence  :  celle-ci  a  ete  calcuiee  sur  20  secondes  soit  avant, 
soitde  suite  apres  l’excitation.  ( )n  note  pour  la  substance  agreable 
augmentation  de  la  frequence  dans  15  °/0,  diminution  dans  5  0/o 
et  aucun  changement  dans  80  °/„;  pour  la  substance  II  augmen¬ 
tation  dans  25  %>  diminution  dans  13  aucun  changement 
dans  68  °/„  ;  pour  la  substance  III  :  augmentation  dans  25  %, 
diminution  dans  7  %,  aucun  changement  dans  68  °/0. 

Done  moins  frequemment  que  les  substances  II  et  III  la  sub¬ 
stance  1  provoque  une  alteration  de  la  frequence  :  l’acceieration 
a  ete  constatee  plus  souvent  que  le  ralentissement  et  celui-ci  a 
ete  observe  avec  un  maximum  de  13  %  pour  la  substance 
fetide. 

Il  est  certain  que  ces  valeurs  sont  dues  en  partie  k  ce  que 
Ton  a  pris  comme  base  de  calcul  un  temps  de  vingt  secondes, 
car  si  l’observation  s’effectue  sur  un  temps  moindre  et  plus 
proche  de  Texcitation,  ou  si  meme  on  comprend  dans  le  calcul 
la  durke  de  Texcitation,  les  valeurs  changent  et  en  particular 
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on  observe  plus  marqu6s  les  faits  signales  plus  huut,  a  savoir 
plus  frdquemment  un  ralentissement  apres  l’excitation  II. 

II  etait  en  outre  int4ressant  d’observer  si  la  fa$on  de  se  com- 
porter  des  sujets  variait,  si  on  changeait  l’ordre  des  excitations 
ou  en  les  repetant.  G4neralement  la  reaction  ne  changeait  pas 
de  type  si  Ton  invertissait  l’ordre  des  excitations :  chez  dix  sujets 
nous  avons  excite  selonl’ordre  II,  I,  III  et  les  resultats  sont  sem- 
blables  h  ceux  obtenus  chez  les  m4mes  sujets  dans  l’ordre  I. 
II,  III. 

Si  une  meme  excitation  est  repetde,  que  la  precddente  excita¬ 
tion  ait  et4  faite  avec  la  meme  substance  ou  avec  une  substance 
differente,  on  observe  de  fa<?on  presque  constante  une  evidente 
diminution  dans  Tintensite  de  la  reaction  et  ceci  indifferemment 
pour  les  trois  substances  employees.  Dans  la  figure  8  nous  voyons 
successivement  une  premiere  excitation  avec  I  qui  donne  une 
tres  forte  reaction,  puis  une  excitation  avec  III  qui  produit  une 
forte  reaction,  ensuite  une  excitation  avec  II  qui  donne  aussi 
une  tres  forte  reaction  et  en  dernier  lieu  une  seconde  excitation 
avec  I  qui  provoque  une  reaction  tres  evidente,  mais  beaucoup 
moins  intense  que  celle  obtenue  la  premiere  fois. 

En  outre  il  peut  se  trouver  qu’une  substance  ne  produise  pas 
constamment  une  reaction  du  meme  type  chez  un  meme  individu  : 
par  exemple,  le  cas  46  a  une  premiere  excitation  avec  II  r4agit 
par  une  longue  expiration,  tandis  que  h  une  seconde  excitation 
avec  la  m4me  substance  rdagit  par  une  longue  pause  inspira- 
toire. 

Enfin  chez  un  sujet  normal,  dont  nous  n’avons  pas  tenu  compte 
dans  notre  statistique,  nous  avons  en  un  premier  temps  4tabli 
ses  reactions  aux  diffdrentes  substances  selon  la  technique  habi- 
tuelle,  ce  qui  nous  a  donn6  pour  I  reaction  faible,  pour  II  reac¬ 
tion  moyenne,  pour  III  reaction  forte.  Nous  avons  alors  repete 
cette  meme  experience  en  faisant  inspirer  notre  sujet  uniquement 
par  la  bouche  et  expirer  par  le  nez  et  nous  avons  eu  pour  I 
reaction  legibre,  pour  II  reaction  nulle,  pour  III  reaction  forte. 


B.  —  Reactions  circulatoires 


La  moyenUe  des  pulsations  a  ete  4tablie  sur  un  temps  de  dix 
secondes  soit  avant  soit  de  suite  apres  l’excitation.  (Tableau  2.) 
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Le  tableau  suivant  synthetise  les  resultats  obtenus. 


Substance  Acceleration  Ralentissement  Aucun  changement 

excitatrice  du  pouls  du  pouls  du  pouls 

N“  I .  64  »/o  13'/.  23  % 

N°  II .  53  °/„  26  •>/„  21  % 

JN»  HI .  49  %  9  °/.  42  »/. 


II  resulte  que  les  excitations  olfactives  qu’elles  soient  dues  & 
des  substances  agreables  ou  a  des  substances  d6sagrdables,  pro- 
duisent  dans  plus  de  la  moitie  des  cas  une  acceleration  du  pouls. 
Cette  acceleration  peut  atteindre  24  a  ,30  pulsations  k  la 
minute,  en  moyenne  cependant  elle  est  de  12  a  18.  Cette  acce¬ 
leration  dans  un  cas  k  la  suite  de  l’excitation  III  est  montee 
jusqu’a  38,  tandis  qu’elle  avait  et6  de  12  apres  I  et  de  34 
apres  II. 

Le  ralentissement  du  pouls  est  un  peu  plus  frequent  du  dou¬ 
ble  apres  les  excitations  avec  le  scatol  qu’apres  les  stimulations 
avec  des  odeurs  agreables.  Entin  il  taut  observer  que  l’acide 
acetique  a  produit  dans  moins  de  10  %  un  ralentissement,  tan¬ 
dis  que  le  pouls  s’accelerait  ou  ne  variait  pas  selon  des  propor¬ 
tions  presque  egales. 

L’absence  de  variation  s’est  observe  pour  les  deux  premieres 
excitations  a  peu  pres  dans  un  meme  nombre  de  cas,  le  1/5 
environ. 


Si  nous  comparons  maintenant  les  resultats  obtenus  chez  les 
homines  normaux  avec  ceux  qui  furent  observes  chez  les  animaux, 
nous  constatons  qu'il  existe  une  certaine  difference.  Nous  repor- 
tant  aux  experiences  de  Beyer  nous  voyons  que  chez  les  lapins 
acceleration,  ralentissement  ou  arret  respiratoire  dependent  de 
la  nature  de  l’agent  employe  et  de  l’intensite  de  l’excitation  et 
que  des  substances  appar tenant  a  une  meme  classe  de  Zwaarde- 
maker  peuvent  donner  comme  celles  du  groupe  aromatique  ou 
acceleration  (essence  de  lavande  ou  de  bergamotte)  ou  ralentis¬ 
sement  (terebenthine)  ou  arret  de  la  respiration  (essence  de  men- 
the).  D’autre  part  la  division  arbitraire  des  odeurs  en  agreables 
et  desagreables  qui  pratiquement  chez  l’homme  n’a  qu’une  valeur 
relative,  n’en  a  aucune  chez  les  animaux.  Chez  ceux-ci  les  odeurs 
qui  pour  nous  sont  nauseabondes  comme  celle  du  scatol  ou  de 


des  freqi 

ences  du  pouls  avant  et  apres 

les  differentes  excitations. 

Frequence 

Frequence 

Duree  de 

Frequence 

Duree  de 

Frequence 

(a  la  minute) 

en  secondes 

aprfes  I 

^excitation  II 

apr6s  II 

I’excitation  III 

apres  III 

96 

108 

87 

96 

82 

86 

75 

90 

78 

78 

90 

78 

96 

114 

114 

90 

90 

8 

72 

11 

90 

8 

60 

96 

6 

120 

7 

-  110 

110 

90 

5 

98 

115 

72 

5 

E0 

5 

90 

5 

90 

80 

84 

85 

80 

84 

7 

96 

8 

90 

8 

90 

60 

8 

64 

8 

64 

8 

77 

96 

9 

108 

7 

130 

7 

134 

64 

8 

72 

9 

72 

9 

6 

72 

90 

8 

90 

7 

94 

6 

96 

.  78 

9 

72 

8 

72 

6 

72 

96 

7 

87 

10 

90 

6  ' 

90 

74 

5 

72 

7 

72 

80 

90 

6 

102 

7 

1.2 

90 

72 

8 

72 

6 

,1*  . 

83 

8 

105 

6 

111 

6 

;° 

92 

6 

110 

6 

110 

8 

84 

8 

84 

6 

96 

8 

97 

90 

7 

96 

7 

96 

8 

96 

90 

9 

120 

10 

124 

8 

104 

92 

8 

92 

6 
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7 

92 

88 

6 

84 

5 

78 

7 

-  78 

96 

7 

102 

7 

84 

5 

102 

90 

6 

96 

7 

84 

6 

96 

88 

6 

102 

7 

100 

8 

105 

90 

6 

84 

5. 

92 

8 

84 

102 

6 

120 

7 

108 

7 

124 

94 

8 

120 

10 

124 

9 

98 

78 

7 

82 

7 

80 

76 

6 

76 

9 

76 

7 

72 

96 

6 

90 

7 

84 

7 

96 

98 

9 

116 
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l’acide  caproique  ne  doivent  dveiller  aucune  sensation  desagrea- 
ble  a  en  juger  par  le  fait  qu’elles  ne  produisent  chez  eux  aucune 
reaction.  II  faut  constater  encore  que  l’apnee  due  a  l’excitation 
olfactive  chez  les  animaux  est  toujours  expiratoire,  alors  que 
chez  l’homme  nous  I’avons  vue  de  types  tres  differents,  plus  sou- 
vent,  il  est  vrai,  se  manifestant  durant  ou  a  la  fin  de  l’expiration, 
mais  pouvant  aussi  se  produire  pendant  l’inspiration  ou  au 
summum  de  celle-ci. 

Considerant  maintenant  les  recherches  de  Ponzo  qui  ont  ete 
executes  chez  l’homme  et  dans  la  mdme  finalite  que  les  n&tres, 
nous  voyons  que  les  resultats  sont  assez  differents.  Ceci  depend 
sans  aucun  doute  de  la  technique  tout  a  fait  dissemblable 
employee  par  Ponzo  et  par  moi.  En  effet  Ponzo  preavisait  son 
sujet,  lui  expliquait  ce  qu’il  devait  faire  :  a  un  signal  donne  il 
devait  flairer  profondement  (onnasare  forlemente)  la  substance 
qui  lui  etait  presentee  et  continuer  jusqu’a  ordre  du  contraire. 
De  la  sorte  Ponzo  a  constate  que  les  substances  agreables  produi¬ 
sent  des  inspirations  tr£s  profondes,  tandis  que  les  substances 
desagr6ables  produisent  des  irregularitds  des  actes  respiratoires  qui 
deviennent  plus  superficiels  ;  si  l’on  faisait  flairer  des  substances 
inodores  les  courbes  ressemblaient  a  celles  obtenues  avec  des 
substances  agrdables. 

Comme  le  but  de  nos  recherches  6tait  de  reveiller  des  anosmies 
simulees  nous  avons  cru  qu’il  etait  logique  d'agir  par  surprise 
sur  nos  sujets  et  qu’il  ne  convenait  nullement  de  les  preaviser  de 
ce  que  l’on  attendait  d’eux  et  de  ce  qu’on  allait  leur  faire  subir. 
Il  est  de  toute  evidence  que  l’on  obtient  avec  la  technique  que 
nous  avons  silivie  des  resultats  beaucoup  plus  purs  et,  lout  au 
moins  au  commencement,  plus  independants  de  la  volonte  du 
sujet  qu’en  suivant  la  technique  de  Ponzo.  Ceci  explique  la  dis¬ 
parity  de  nos  resultats.  D’ailleurs  on  pourrait  faire  observer  a  Ponzo 
que  le  sujet  changeant  dejh  sa  respiration  d’apres  l’ordre  de 
l’experimentateur,  des  modifications  dues  aux  substances  exci- 
tatrices  sont  evidemment  plus  difficiles  h  mettre  en  evidence. 
Devant  examiner  des  accidentes  sur  le  travail,  il  faut  toujours 
s’armer  d’une  grosse  dose  de  mefiance  et  surtout  ne  pas  devoir 
d^pendre  de  la  bonne  volontd  des  sujets.  Celle-ci  est  absolument 
indispensable  si  l’on  applique  la  technique  de  Ponzo.  En  effet 
un  simulateur  d’anosjnie,  hl’ordrede  flairer  profondement  pourra 
repondre  de  faijon  nullement  satisfaisante  et  comprendra  aisement 
ce  qu’on  cherche  a  surprendre  en  lui. 
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L’anosmie  a  son  origine  soit  dans  une  cause  mficanique  (devia¬ 
tion  du  septum,  hypertrophie  du  cornet  moyen...)  soit  dans  des 
lesions  nerveuses  centrales  ou  peripheriques,  celles-ci  accompa- 
gn6es  ou  non  par  des  alterations  de  la  mdqueuse  des  fosses 
nasales. 

Nous  avons  recherche  la  fapon  de  se  comporter  des  anosmiques 
de  ces  differentes  categories.  Tout  d’abord  nous  avons  choisi 
quelques  ozeneux  qui  declaraient  ne  pas  sentir  les  odeurs  depuis 
de  nombreuses  ann^es  ;  par  comparaison  nous  avons  pratique 
les  memes  experiences  chez  d’autres  sujets  ozeneux  typiques, 
mais  qui  disaient  percevoir  les  odeurs.  Puis  nous  avons  etudie 
un  cas  d’anosmie  due  a  lesion  de  la  base  du  cr&ne  et  enlin  nous 
avons  expose  dans  le  dernier  paragraphe  les  resultats  de  cinq 
expertises,  concernant  des  troubles  de  l’olfaction. 

A.  Ozdneux.  —  Voici  quelques  protocoles  des  experiences : 

I.  —  Femme  de  28  ans  :  ozene  de  III0  datant  d’au  moins  vingt  ans, 
dit  ne  pas  se  souvenir  d’avoir  jamais  perpu  aucune  odeur. 

Excitation  de  six  secondes  de  duree  avec  I  :  forte  reaction  respira- 
toire  (plateau  en  expiration  de  sept  secondes);  excitation  avec  II  : 
aucune  reaction  ;  avec  III  apnee  en  expiration  pendant  dix  secondes 
tandis  que  le  stimulus  a  dure  huit  secondes.  On  repete  l’excitation 
avec  I  et  1’on  obtient  une  reaction  legere  :  II  ne  donne  rien.  II  n’y  a 
jamais  eu  variation  du  pouls. 

II.  —  Femme  de  32  ans  :  ozeneuse  des  l’enfance,  anosmique. 

La  substance  I  appliquee  pendant  cinq  secondes  donne  une  reaction 
forte  :  plateau  a  mi-course  de  l’expiration  ;  la  II  et  III  ne  donnent 
rien.  On  repete  avec  I  pendant  six  secondes  :  reaction  legere,  la  II 
pendant  six  secondes  ne  produit  aucune  reaction;  enfin  une  troisieme 
excitation  avec  I  donne  a  nouveau  une  reaction  forte  :  apnee  expira- 
toire  de  cinq  secondes.  Pas  de  modification  du  pouls. 

III.  —  Homme  de  20  ans  atteint  de  catarrhe  atrophique,  nie  avoir 
fetidite,  et  dit  percevoir  les  parfums  tandis  qu’a  l’olfactometre  de 
Zwaardemaker  il  ne  perpoit  rien  a  la  distance  maxima. 

Reagit  a  I  par  une  inspiration  profonde  ne  reagit  ni  a  II  ni  a  III  ; 
de  suite  apres  on  repete  les  excitations  en  alterant  l’ordre  :  II  donne 
une  reaction  tres  legere,  I  donne  deux  profondes  inspirations  et  III 
ne  produit  rien. 

IV.  —  Jeune  homme  de  15  ans  :  ozene  de  III0  pas  d’anosmie  sub¬ 
jective.  A  III  reaction  forte  :  plateau  inspiratoire  de  cinq  secondes,  a 
I  reaction  tres  forte  et  qui  consiste  en  quatre  inspirations  profondes 
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qui  se  suivent  interrompues  par  de  tres  breves  expirations  de  sorte 
que  la  courbe  se  trouve  avoir  le  double  de  profondeur  et  ne  retourne 
au  niveau  normal  qu’apres  une  longue  ascension  irreguliere  a  eche¬ 
lons,  produits  par  quatre  expirations  breves  qui  suivent  quatre  inspi¬ 
rations  superficielles  et  enfin  par  une  profonde  expiration  qui  se 
manifeste  quand  le  stimulus  a  cesse  son  action. 

La  substance  II  ne  donne  absolument  aucune  reaction. 

V.  —  Homme  de.20  ans  :  catarrhe  atrophique,  dit  ne  pas  sentir  tres 
bien  les  odeurs  :  a  l’olfactometre  per<?oit  a  14  centimetres  a  droite,  a 
13  a  gauche. 

La  substance  I  donne  une  legere  reaction  (esquisse  d’apnee  inspira- 
toire),  la  II  donne  une  reaction  moyenne,  la  III  produit  un  plateau 
descendant.  On  repete  l’experience  :  la  II  donne  une  forte  reaction  : 
plateau  expiratoire  de  huit  secondes  tandis  que  le  stimulus  n’a  dure 
que  six  secondes.  On  repete  la  I  :  reaction  tres  forte  (apnee  de  huit 
secondes  en  expiration).  Le  pouls  n’a  pas  subi  de  modifications. 

II  est  assez  interessant  de  constater  que  tous  les  cas  d’ozene, 
dont  trois  tres  avanc^s,  ont  reagi  constamment  h  1’excitation  au 
moyen  de  l’essence  de  violette,  tandis  que  le  scatol  ne  donnait 
de  reaction  que  dans  un  cas  ou  le  sujet  d’ailleurs  disait  percevoir 
trks  bien  les  odeurs. 

B.  —  Le  sujet  atteint  d’anosmie  traumatique  etait  un  homme 
de  30  ans  qui  avait  eu  une  fracture  de  la  base  du  cr&ne  et  de  la 
racine  du  nez  vers  les  10  ans  et  qui  depuis  lors  n’avait  plus  senti 
les  odeurs.  Ce  sujet  (dont  la  bonne  foi  n’etait  pas  a  mettre  en 
doute,  car  appartenant  a  la  clientele  priv4e  il  avait  bien  voulu  se 
prater  a  nos  recherches)  n’a  jamais  presente  aucune  reaction.  Son 
pneumogramme  n’offre  aucune  irrdgularite,  ni  alteration  de  forme 
pendant  ou  apres  les  differentes  excitations  qui  furent  tent6es 
selon  1’ordre  suivant  :  I,  I,  III,  I,  I,  II,  III,  I,  II.  Le  pouls  n’a 
pas  varid  excepte  apres  III  ou  il  y  a  eu  un  leger  ralentissement 
(de  120  k  115). 

C.  —  Nous  avons  applique  notre  methode  dans  5  cas  ou  nous 
avions  ete  requis  d’etablir  l’existence  ou  non  d’une  anosmie  qui 
se  serait  manifestee  a  la  suite  d’un  traumatisme.  A  ce  paragraphe, 
ou  nous  exposons  les  resultats des  cas ayant  signification  medico- 
Idgale,  devraient  aussi  appartenir  les  cas  2  et  5  de  la  serie  des 
ozeneux  :  il  s’agissait  en  effet  dans  ces  2  cas  de  jeunes  gens  can- 
didats  a  1’aviation  et  qui  avaient  tache  de  dissimuler  leur  tare 
nasale,  niant  leur  maladie  et  affirmant  percevoir  tres  bien  les 
odeurs.  Les  deux  sujets  furent  declares  inaptes  au  service  de 
pilote,  etant  donn6  qu’ils  etaient  atteints d’ozene  :  l’un  cependant 
au  point  de  vue  reaction  aux  stimulations  olfactives  s’est  comporte 
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comme  un  sujet  normal,  1’autre  au  contraire  a  eu  seulement  une 
reaction  a  I,  reaction  commune  a  tous  les  ozeneux  que  nous  avons 
examines. 

I.  —  En  juin  1919,  nous  avons  visite  le  sergent  pilote  N.  M...,  &ge 
de  25  ans  qui  a  la  suite  d’une  chute  en  avion  deux  mois  auparavant 
avait  eu  une  fracture  fronto-ethmoi'dale,  avec  ecrasement  de  la  racine 
du  nez  et  qui  se  plaignait  d’anosmie  complete.  ElTectivement  nous 
n’eumes  aucune  reaction  avec  les  differentes  excitations  olfactives. 
Trois  mois  apres  1’olfaction  reapparaissait  progressivement  et  dans 
un  examen  pratique  sept  mois  apres  l’accident  les  reactions  olfactives 
etaient  evidentes. 

Nous  avons  pu  etablir  ici  a  un  moment  donne  l’existence  reelle  de 
l’anosmie,  faisant  abstraction  de  la  sincerity  du  sujet  :  dans  les  3  cas 
suivantsnous  avons  eu  a  faire  a  des  simulateurs  ou  a  des  exagerateurs. 

II.  —  T...  Pietro,  13  ans.  Chute  d’un  echafaudage  le  27  avril  1920 
qui  lui  causa  perte  de  l’ceil  gauche,  ecrasement  du  nez,  perte  de  I’odo- 
rat.  II  se  presente  le  26  mai  1920  pour  une  estimation  d’invalidite. 
Nous  constatons  que  la  forme  du  nez  est  completement  alteree,  la 
racine  est  ecrasee,  la  poinle  relevee  de  fa?on  que  la  sous-cloison  est 
presque  verticale  ;  la  fosse  nasale  gauche  est  obstruee  par  le  septum 
qui  presente  une  deviation  irreguliere  adherente  en  partie  a  la  paroi 
externe.  La  fonction  de  la  fosse  nasale  droite  est  tres  diminuee  par  la 
forme  de  l’ouverture  narinaire,  le  cartilage  de  l’aile  venant  a  contact 
de  la  cloison  et  formant  valve.  L’inspiration  est  impossible,  tandis  que 
l’expiration  peut  se  faire  quoique  tres  reduite. 

Nous  recherchons  les  reactions  aux  excitations  olfactives,  priant 
notre  sujet  de  tenir  la  bouche  fermee  :  ceci  est  a  peu  pres  impossible. 
Aussi  repetons-nous  l’experience  en  le  laissant  respirer  comme  il 
peut,  c’est-a-dire  par  la  bouche,  mais  en  le  faisant  expirer  le  plus 
possible  par  le  nez.  Les  traces  demontrent  alors  une  reaction  tres  evi- 
dente  au  scatol  qui  produit  chez  notre  sujet  assez  intolerant  d’ailleurs, 
des  manifestations  de  degout  siprononcees  qu’il  nousfaut  interrompre 
a  plusieurs  reprises  nos  recherches. 

Etant  donnes  les  resultats  de  notre  examen  il  nous  a  ete  aise  de 
conclure  que  l’anosmie  etait  uniquement  relative  a  l’obstacle  meca- 
nique  situe  a  la  partie  inferieure  et  anterieure  des  fosses  nasales  et 
qu’il  n’existait  aucune  lesion  nerveuse. 

III.  —  G...  Francesco,  20  ans,  examine  le  5  avril  1921  pour  eta¬ 
blir  le  quantum  d’invalidite  consecutive  a  une  fracture  du  nez.  Notre 
sujet  se  plaignait  d’une  diminution  de  la  fonction  respiratoire  a  gauche 
ou  il  existait  une  cloison  deviee  en  masse,  absolument  pliee  et  au 
contact  de  la  paroi  laterale.  Nous  avons  recherche  s’il  existait  aussi 
une  anosmie  a  gauche  qui  aurait  pu  avoir  pour  cause  mecanique  le 
deplacement  de  la  cloison  :  il  est  bon  d’ajouter  que  le  sujet  ne  s’etait 
pas  plaint  d’une  diminution  de  l’odorat. 

Nous  avons  successivemsnt  pratique  les  excitations  avec  les  subs¬ 
tances  I-II-III  localisant  1’excitation  d’abord  a  la  narine  gauche  puis  a 
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la  narine  droite  et  enfin  promenant  notre  eprouvette  sous  les  deux 
narines. 

A  l’excitation  avec  I  nous  avons  eu  pour  la  seule  narine  gauche  une 
lorte  reaction  inspiratoire  (plateau)  tandis  que  le  pouls  de  90  raon- 
tait  a  100  pour  la  narine  droite :  reaction  egale  a  la  precedente  et  enfin 
pour  les  deux  narines  reaction  moindre.  Pour  la  substance  II  le  cole 
gauche  donne  une  forte  reaction  (apnee  expiratoire)  qui  se  repete 
identique  pour  la  droite  et  l’excitation  simultanee  a  droite  et  a  gauche 
donne  une  reaction  Ires  forte  (long  plateau  expiratoire  suivi  d’une 
profonde  inspiration).  La  substance  III  donne  pour  les  3  cas  une  forte 
reaction. 

Nous  avons  evidemmenl  pu  conclure  que  le  traumatisme  n’avait 
produit  qu’une  lesion  de  la  cloison  et  qu’il  n’exislait  aucun  trouble 
du  c6te  de  I’olfaction. 

IV.  —  G...  Battista,  25  ans,  alteint  au  nez  d’un  coup  de  pied  de 
mulet  le  25  mars  1924.  se  presente  le  15  juillet  1924  se  plaignant 
d’occlusion  nasale  et  d’anosmie  complete. 

11  existait  une  hyperchondrose  basse  du  septum  a  droite.  L’ollac- 
tometre  de  Zwaardemaker  n’est  pas  per?u. 

Nous  pratiquons  la  recherche  graphique  des  reflexes  aux  excitations 
olfactives.  La  substance  I  (6  secondes  d’exeilalion)  donne  apres  un 
temps  latent  d’environ  deux  secondes  une  reaction  tres  violente  qui 
consiste  en  une  inspiration  qui  se  prolonge,  recommence  et  enfin 
atleint  une  profondeur  plus  grande  du  double  que  celle  des  inspira¬ 
tions  precedant  la  stimulation.  Cette  reaction  dure  environ  douze 
secondes,  le  pouls  de  80  monte  a  90.  On  repete  la  meme  excitation  ; 
la  reaction  est  moindre,  il  se  produit  a  nouveau  une  inspiration  pro¬ 
fonde  et  de  nombreuses  irregularites  de  la  forme  du  pneumogramme 
qui  ne  redevient  normal  qu’apres  dix-huit  secondes  de  la  fin  de  la 
stimulation.  Une  troisieme  excitation  semblable  apres  vingt-cinq 
secondes  donne  seulement  une  profonde  inspiration.  La  substance  II 
essayee  alors  donne  une  reaction  Ires  legere.  On  renouvelle  l’excila- 
tion  avec  I  mais  sans  efTet.  Une  excitation  avec  III  provoque  une  forte 
reaction  (apnee  expiratoire  de  cinq  secondes) ;  enfin  pour  la  cinquieme 
fois  on  fait  une  stimulation  avec  I  mais  sans  resultats. 

Devant  de  telles  reactions  aux  diflerenles  substances  excitalrices, 
nous  avons  nie  de  fayon  absolue  qu’il  existat  un  trouble  de  1’odorat. 

V.  —  G.  M...,  35  ans,  nous  est  envoye  au  mois  de  juillet  1922,  se 
plaignant  de  troubles  de  l’olfaction  (intolerance  aux  odeurs),  conse- 
cutifs  a  une  blessure  de  guerre,  lesion  penetrante  de  la  region  lem- 
poro-occipilale  gauche. 

Apres  avoir  pris  le  pneumogramme  et  cardiogramme  avant  toute 
excitation,  nous  passons  une  seule  fois  et  a  5  centimetres  du  nez  de 
notre  sujet  un  bouchon  de  verre  a  peine  mouille  de  chloroforme  : 
aussitot  reaction  Ires  forte  de  la  respiration  qui  consiste  en  inspira¬ 
tions  profondes,  puis  en  irregularites  enormes  :  une  nouvelle  excita¬ 
tion  semblable  obtient  meme  resullat. 

Nousessayons  une  excitation  moindre  :  a  50 centimetres  nous  tenons 
un  bouchon  de  verre  mouille  d’acide.acetique  :  la  reaction  est  si  forte 
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que  le  trace  en  devient  si  irregulier  qu’il  est  compjetement  illigible. 

Nous  etions  ici  en  presence  d’un  hyperosmique  d’origine  cenlrale ; 
ce  sujet  presentait  d’ailleurs  des  symplomes  tres  manifestes  de  psy- 
chasthenie. 

Ces  differents  cas  sont  trks  instructifs  k  divers  points  de  vue. 
Dans  le  premier  il  s’agissait  de  fracture  de  la  base  du  crkne,  les 
reactions  aux  stimulations  olfactives  nous  ont  permis  de  suivre  le 
retour  progressif  de  la  fonction  olfactive.  Dans  le  second,  nous 
avions  affaire  k  une  anosmie  relative  a  une  cause  m4canique 
(sequelles  de  fracture  de  la  cloison)  et  nous  pumes  mettre  en  evi¬ 
dence  la  non-existence  de  l’anosmie  au  moyen  de  Inspiration 
buccale  et  expiration  nasale.  Le  troisieme  cas  qui  presentait  une 
obstruction  de  haut  degre  d’une  fosse  nasale  se  demontra  abso- 
lument  normal  au  point  de  vue  olfactif.  Dans  le  quatrieme  cas, 
il  s’agissait  d’un  simulateur  et  le  proc4de  graphique  a  reussi  de 
suite  k  depister  sa  simulation.  Les  reactions  furent  d’abord 
intenses  et,  comme  nous  l’avions  deja  observe  chez  les  sujets 
normaux,  diminuerent,  aux  excitations  successives,  peu  a  peu 
d’intensite  pour  disparaitre  completement.  Dans  le  cinquikme  cas 
les  reactions  tres  intenses  permirent  d’affirmer  qu’il  existait  une 
hyperosmie  d’origine  centrale  et  tres  probablement  en  rapport 
avec  l’etat  psychique  du  sujet  et  non  point  due  directement  a  sa 
blessure. 

Conclusions. 

A.  —  Les  substances  a  action  purement  olfactive,  agrdables 
ou  desagreables  produisent  chez  l’homme  normal  des  reactions 
spSciales  respiratoires  et  circulatoires.  Ces  reactions  ne  sont  nul- 
lement  en  relation  constante  avec  les  substances  excitatrices. 
Elies  se  manifestent  : 

1°  Pour  la  respiration  par  des  modifications  tres  evidentes  des 
pneumogrammes  et  par  des  changements  de  frequence  des  acles 
respiratoires  ; 

2°  Pour  la  circulation  par  une  aceel4ration  dans  plus  de  la 
moitie  des  cas  ;  les  substances  desagreables  produisent  un  ralen- 
tissement  dans  un  quart  des  cas,  c’est-a-dire  dans  une  propor¬ 
tion  double  a  ce  que  l’on  observe  pour  les  substances  agr4ables. 

B.  —  Les  substances  a  action  mixte,  olfactive  et  sensitive, 
agissenl  de  faQon  analogue  :  les  reactions  sont  cependant  en 
moyenne  plus  intenses. 
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C.  —  Une  repetition  d’excitation  produit  une  diminution  de 
reaction. 

D.  —  Chez  les  ozeneux  anosmiques  subjectivement  il  existe 
constamment  une  reaction  aux  substances  agfables  tandis  que 
les  autres  substances  ne  produisent  aucune  reaction.  Chez  les 
oz6neux  non-anosmiques  subjectivement  la  reaction  est  toujours 
plus  forte  pour  les  substances  agreables  que  pour  les  autres. 

F.  —  Chez  les  anosmiques  totaux  il  n’y  a  de  reaction  qu’a  la 
substance  a  action  mixte. 

G.  —  La  mSthode  graphique  est  absolument  indispensable 
pour  d^pister  les  simulateurs  d’anosmie.  Pour  obtenir  des  fac¬ 
tions  pures  il  ne  faut  point  pfaviser  le  sujet  de  ce  qu’on  va  lui 
faire  subir  ;  toutefois  il  faudra  41iminer  quand  on  le  pourra  les 
causes  mecaniques  dues  a  une  obstruction  anterieure  des  fosses 
nasales  au  moyen  de  1’inspiration  buccale  et  de  l’expiration 
nasale. 

BIBLIOGRAPHIE 

Kratschmer.  —  K.  Accad.  Wissenschaft.  Vienne,  1870,  vol.  LXII. 
Gourewitscii.  —  These  Berne,  1883. 

•Aronsohn.  —  Arch.  Anal.  u.  Physioloyie  Phys.  Abl.,  1886. 

Franck  (F.).  —  Arch,  de  Physioloyie,  l.  I,  p.  538. 

Henry.  —  Soc.  de  Biologie,  6  mai  1891. 

Beyer.  —  Arch.  Anal.  u.  Physiol.  Phys.  Abl.,  1901.  Suppl.,  p.  261- 
275. 

Camis.  —  Il  meccanismo  delle  emozioni.  Turin.  1919,  edit.  Bocca. 
Binet  et  Courtier.  —  Annee  psychologique,  1895,  II,  87-167. 

Ponzo.  —  Arch.  Jlal.  Otologia,  1922. 

Nota.  —  Ce  travail  elait  lermine  lorsque  parut  dans  les  Acta  de 
la  clinique  Oto-rhino-laryngologique  de  Naples,  dirigee  par  le  profes- 
seur  G.  Gradenigo,  une  elude  de  P!  Russi  «  I  riflessi  provocati  da 
stimoli  olfattivi  come  mezzo  per  scoprire  la  simulazione  o  la  dissimu- 
lazione  delle  anosmie  >>.  Get  auteur  a  suivi  une  technique  assez  sem- 
blable  a  la  noire  et  a  dans  son  travail  tres  complet  verifie  chez  les 
animaux  etchez  l’homme  les  reflexes  respiraloires,  cardio-vasculaires, 
salivaires.  Il  conclul  dilferemment  de  nous  en  ce  sens  que  pour  lui  les 
substances  odorantes  agreables  donnent  toujours  un  prolongement  de 
la  phase  inspiratoire  tandis  que  les  substances  desagreables  agiraient 
sur  la  phase  expiratoire.  Ce  phenomene  n’est  selon  nous  nullement 
constant  et  ne  peut  etre  eleve  a  la  valeur  d’une  loi. 


Dans  tous  les  traces  le  cardiogramme  est  en  haul,  le  pneumogramme  en  bas 
et  au  milieu  se  trouve  le  temps  (en  seeondes).  Les  flAches  indiquent  le  commen¬ 
cement  etlafinde  I'excitation  :  le  chiffre  romain  disigne  la  substance  employee. 


LE  CATARRHE  TUBO-TYMPANIQUE 
AU  MONT-DORE 

Par  le  D'  L.  CASTELNAU 


Les  trois  premieres  observations  de  surdites  ameliorees  ou  gue- 
ries  au  Mont-Dore,  remontent  a  Boudant  ( Les  Eaux  Minerales  du 
Mont-Dore.  Paris,  1877). 

La  premiere  (1863)merite  d’etre  rapportee  dans  ses  passages  essen- 
tiels. 

Bronchite  emphysemateuse.  Dyspnee  aslhmatique.  Amelioration 
sensible.  Calarrhe  de  la  Irompe  d’Eustache.  Durele  de  l'ouie.  Gue- 
rison. 

(Malade  age  de  36  ans).  Soumis  a  la  medication  thermal?  dans  le 
but  d’obtenir  la  guerison  de  cette  bronchite  emphysemateuse  et  de 
l’asthme,  quel  fat  son  elonnement  et  le  mien  de  conslater  qu'apres 
douze  jours  de  traitement  le  sens  de  1’oui'e  etait  revenu  a  l’elat  nor¬ 
mal.  Au  debut  du  traitement  il  n’etait  point  entre  dans  noire  pensee 
que  les  eaux  avaient  une  action  aussi  manifeste  sur  la  surdite.  Deja 
nous  avions  bien  observe,  quelques  malades  ages  et  eatarrheux,  nous 
direqu’ils  entendaienlbeaucoup  mieuxapres  qu’avantleur  traitement; 
nous  n’y  avions  attache  aucune  importance.  D’ailleurs  leur  surdite 
etait  legere  et  souvenl  passagere  Ici  le  cas  etait  bien  dilferent,  l’ou'ie 
etait  a  demi  perdue  el  d’une  maniere  continue...  Depuis  celte  epoque, 
il  est  revenu  au  Mont-Dore  trois  fois  par  rapport  a  sa  bronchite  sous 
torme  d’asthme,  qui  est  pour  ainsi  dire  annulee,  mais  dont  il  redoute 
les  consequences  se  rappelantce  qu’il  a  souilert.  Quant  a  la  surdite,  il 
n’en  est  plus  question. 

Deuxieme  observation  —  Bronchite  chronique  sous  forme  d’asthme: 
amelioration  notable.  Pharyngite  et  euslachite  chroniques.  Demi-sur- 
dile.  Guerison. 

A  une  certaine  analogie  avec  la  precedenle  en  ce  sens,  que  nous 
ne  pensions  pas  a  la  guerison  de  la  surdite. 

La  troisieme  observation  est  celle  d'un  homme  de  32  ans. 

Emphyseme  pulmonaire  avec  crises  d'aslhme.  Maux  de  gorge  fre¬ 
quents.  Surdite  a  droite  evofuant  depuis  sept  ans.  Guerison  de  la  sur- 
dite  apres  la  '4e  douche  pharyngienne. 

Depuis  cette  epoque  les  medecins  du  Mont-Dore  out  souvent 
note  des  cas  analogues. 
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C’est  a  Trapenard  que  revient  l’honneur  d’avoir  le  premier 
songe  a  tirer  une  conclusion  therapeutique  de  ces  constatations, 
en  employant  la  methode  des  insufflations  tubaires  de  gaz  ther- 
maux,  deja  preconisee  dans  certaines  stations  sulfureuses.  Les 
resultats  ont  confirm^  la  legitimite  de  son  essai. 

Le  nombre  des  cas  personnels,  que  j’ai  pu  traiter  et  suivre  en 
cinq  ans,  me  permet  d’avoir  aujourd’hui  une  opinionsur  lavaleur 
et  la  technique  du  traitement  montdorien  du  catarrhe  tubo-tym- 
panique. 

Ses  indications.  —  Le  catarrhe  tubo-tympanique  etant  secon- 
daire  a  la  rhino-pbaryngite,  plutot  que  d’etablir  une  classification 
de  ses  indications  montdoriennes,  basee  sur  sa  symptomatologie 
objective  ou  fonctionnelle,  il  est  preferable  d’etablir  une  classifi¬ 
cation  pathogenique  en  remontant  au  trouble  positif. 

C’est  dire,  tout  d’abord,  que  les  cas  secondaires  a  une  rhino- 
pharyngite  purulente,  seront  justiciables,  de  preference,  d'un 
traitement  sulfureux.  De  mSme  ceux  qui  ont  amene  une  suppu¬ 
ration  de  la  caisse. 

Les  indications  veritables  du  traitement  montdorien  sont 
constitutes : 

1“  Par  les  catarrhes  tubo-tympaniques  exsudatifs  simples, 
secondaires  au  catarrhe  muqueux  du  rhinopharynx  ; 

2°  Par  le  catarrhe  tubo-tympanique  qui  evolue  a  la  longue  chez 
les  vaso-moteurs,  les  hydrorrheiques,  les  spasmodiques. 

Dans  ces  cas-la,  sa  forme  varie  avec  la  nature  et  Pimportance 
des  modifications  de  la  muqueuse  rhino-pharyngienne,  consecu¬ 
tive  a  la  repetition  des  pousstes.  II  est  en  general  caracterise  par 
l’intensite  des  acouphenes. 

Dans  la  pratique  nous  voyons  deux  sortes  de  malades.  Premie- 
rement  ceux  qui  sont  preoccupes  de  leur  ttat  rhino-pharynge. 
L’alteration  de  leur  audition  ne  les  frappe  pas,  et  peut  mtme  leur 
avoir  echappt.  L’examen  le  leur  rtvele  avec  une  nettete  qui  sou- 
vent  les  consterne.  Us  constituent  actuellement  le  plus  grand 
nombre  des  cas  que  nous  traitons. 

Deuxiemement  ceux  qui  s’inquietent  avant  tout  de  leur  acou- 
phene  et  de  leur  hypoacousie.  Ils  sont  encore  les  moins  nom- 
breux,  parce  que  les  medecins  ignorent  l’amelioration  que  le 
traitement  thermal  peut  leur  apporter. 

Le  traitement  ne  saurait  6tre  purement  local. 

II  faut  soigner  l’etat  general ;  la  diathfese,  dont  la  rhino-pharyn- 
gite  constitue  1’exteriorisation.  C’est  le  role  de  l’eau  en  boisson, 
des  salles  d’aspiration,  de  l’hydrotherapie. 
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II  faut  soigner  localement  la  rhinopharyngite.  C’est  le  role  des 
douches  rhinopharyngiennes  de  gaz  thermaux  et  des  lavages  a 
l’eau  minerale. 

II  faut  soigner  enfin  le  catarrhe  tubo-tympanique  et  c’est  la 
le  role  des  insufflations  tubaires  de  gaz  thermal. 

Le  traitement  general  seul  donne  peu  de  resultats.  Le  traite- 
ment  local  du  rhinopharynx  seul,  ou  celui  des  seules  trompes 
donnent  des  resultats  assez  irreguliers.  La  seule  methode  vraiment 
rationnelle  et  vraiment  efficace,  consiste,  je  le  repete,  a  prescrire 
un  traitement  complet. 

La  technique  des  insufflations  ne  differe  de  la  technique  habi- 
tuelle,  que  par  la  duree  de  rinsufflation.  L’on  fait  passer  par  la 
sonde  un  courant  gazeux,  sous  pression  moyenne,  pendant  un 
temps  variant  de  deux  a  cinq  et  m6me  dix  minutes. 

Les  insufflations  peuvent  etre  pratiquees  tous  les  jours  sans 
inconvenient.  Un  traitement  constituepar  une  insufflation  tousles 
deux  jours  est  presque  toujours  largement  suffisant. 

Risultats.  —  L’on  peut  affirmer  que  dans  l'ensemble,  les  resul¬ 
tats  des  insufflations  de  gaz  thermal  sont  de  beaucoup  superieurs 
aux  insufflations  d’air.  Ils  sont  evidemment  variables  selon  l’im- 
portance  du  r61e  jou6  dans  la  symptomatologi'e  par  la  sclerose. 

D’une  fa<jon  generale,  la  permeability  tubaire  est  retablie,  des 
les  premieres  seances.  Dans  les  cas  favorables,  sans  sclerose 
moyenne,  la  perception  aerienne  est  considerablement  augmentee. 
Les  acouphenes  disparaissent  quelquefois  ;  mais  d’une  fagon 
inconstante.  Y  a-t-il  de  quois’en  etonner  quand  on  sait  le  mys- 
tere  qui  entoure  leur  production? 

Les  resultats  sont  durables  el  c'est  la  le  fail  important. 

Je  puis  citer  le  cas  d’un  confrere  qui  entendait  la  montre  au 
contact  seulement,  et  dont  la  situation  mena^ait  d’etre  compro¬ 
mise  par  son  hypo-acousie.  11  avait  d’ailleurs  subi  de  nombreuses 
insufflations  d’air  sans  resultat.  Le  traitement  lui  a  rendu  une 
audition  suffisante ;  30  centimetres  pour  une  montre  entendue 
normalement  a  50 ;  guerison  maintenue  apres  un  an.  Persistance 
des  acouphenes. 

Ce  cas  est  loin  d’etre  unique.  Sa  particularity  reside  dans  le 
fait  que  le  traitement  local  du  rhinopharynx  et  des  trompes  fut 
seul  institue. 

L’on  peut  se  demander  comment  agissent  des  gaz  dont  la  com¬ 
position  est  de  99  %  de  COs  —  1  °/0  degaz  rares  et  d’azote,  avec 
une  radioactivity  de  1  millimicrocurie  par  litre.  Hst-cecomme  nous 
en  avons  emis  l’hypothese,  la  radioactivity  induite  aux  particules 
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de  radium,  produits  successifs  de  disintegration  de  la  molecule 
d’emanation,  qui  rayonnant  loco  dolenti,  tonifient  les  cellules 
atones  de  la  muqueuse  tubaire  ?  Quoi  qu’il  en  soit,  les  resultats 
sont  la. 

Les  catarrhes  tubo-tympaniques  si  frequents  et  si  graves  par 
leurs  consequences  eloignees,  ont  droit  au  traitement  mont- 
dorien. 


L’EAU  MINERALE  DU  MONT-DORE 
ET  LES  MUQUEUSES  RESPIRATOIRES 


Par  le  D'  L.  CASTELNAU 


Apres  avoir  beneficie  de  la  plus  grande  faveur,  les  pratiques  de 
la  therapeutique  Mont-Dorienne  qui  ont  pour  but  de  faire  agir 
directement  l’eau  minerale  «  nature  »  sur  les  muqueuses,  sont 
aujourd’hui  de  plus  en  plus  delaissees.  Parmi  les  causes  de  cet 
abandon,  la  principale  semble  etre,  souvent,  la  crainte  des  com¬ 
plications  otiques  ou  sinusiennes.  Or,  cette  crainte  est  absolument 
vaine.  J’ai  prescritplusieursmilliers  de  lavages  rhino-pharyngiens, 
sans  avoir  note  un  seul  incident.  Les  quelques  accidents  signales, 
portent  sur  une  statistique  de  plusieurs  centaines  de  mille.  Sil’on 
tient  compte  des  coincidences  et  des  erreursde  technique,  impu- 
tables  a  la  fantaisie  des  malades,  leur  pourcentage  est  absolument 
insignifiant. 

Pour  le  traitement  local  des  muqueuses  du  nez,  du  cavum  et 
du  pharynx,  l’eau  minerale  est  utilisee  en  bains  avec  la  pipette, 
en  gargarisme  ;  en  irrigations  sous  pression  variable  ;  en  pulve¬ 
risations  «  h  la  palette  »,  ou  «  au  tamis  »  ;  ces  deux  derniers 
realisant  une  veritable  douche  au  jet  brise. 

Si  le  gargarisme  est  rest6  classique  et  le  bain  «  a  la  pipette  » 
relativement  assez  employe,  les  irrigations  rhino-pharyngiennes 
et  pharyngiennes,  les  pulverisations  a  la  pipette  et  au  tamis,  ont 
perdu  leur  ancienne  faveur.  On  les  a  remplacdes  par  les  pulve¬ 
risations  a  la  vapeur,  inexistantes  pour  le  traitement  local  du  nez 
et  du  rhino-pharynx,  dangereuses  souvent  pour  le  larynx. 

Pour  traiter  localement,  avec  une  energie  suffisante,  les  fosses 
nasales  et  le  cavum,  il  y  a  deux  moyens  :  la  douche  de  gaz  ther- 
maux  et  les  irrigations  naso-pharyngiennes,  le  vulgaire  lavage 
nasal  au  siphon.  L’emploi  exclusif  de  l’un  de  ces  procedds  aux 
depens  de  l’autre  parait  une  erreur.  Mais  dans  tous  les  cas  ou  il 
y  a  du  catarrhe  chronique  mueo-purulent  ou  muqueux,  sur  toutes 
les  muqueuses  «  sales  »  ou  hyper trophiques,  l’irrigation  donne 
incontestablement  de  meilleurs  resultats  que  les  gaz. 
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Chez  les  vaso-moteurs  et  les  spasmodiques  a  muqueuses  objec- 
tivement  saines,  l’indication  respective  des  deux  precedes  peut 
etre  discutee.  Apres  un  ou  deux  essais  plus  ou  moins  desa- 
greables,  les  malades  supportent  tres  facilement  les  irrigations, 
et  dans  la  plupart  des  cas,  les  resultats  obtenus  sont  au  moins 
egaux,  a  ceux  des  douches  de  gaz  thermaux.  Point  n’est  besoin 
d’avoir  recours  aux  diverses  canules  retronasales,  qui  conservent 
leurs  indications  precises.  L’irrigation  par  la  narine  avec  un 
simple  embout  olivaire  est  la  methode  la  plus  simple  et  la  moins 
desagreable. 

Le  r&le  du  m6decin  traitant  consiste  a  choisir  le  precede  le 
plus  indique,  et  dans  la  majorite  des  cas,  a  user  de  l’un  et  de 
l’autre,  selon  le  rythme  le  meilleur. 

Pour  le  traitement  des  amygdales  et  du  pharynx  la  «  pulveri¬ 
sation  a  la  vapeur  »  qui  amene  au  contact  des  muqueuses,  beau- 
coup  de  vapeur  d’eau,  chargee  de  tres  peu  de  principes  mineraux, 
est  certainement  inferieure  a  la  douche  en  jet  plean  ou  a  la  dou¬ 
che  en  jet  brise  de  la  palette  et  du  tamis.  Le  tamis  est  lui-meme 
preferable  a  la  palette.  II  suffit  d’avoir  experiments  cette  derniere 
pour  se  rendre  compte  combien  est  fallacieux  l’espoir  d’obtenir 
du  malade,  qu’il  douche  autre  chose  que  sa  voute  palatine. 

Le  traitement  des  larvngites  doit  rejeter,  sans  pitie,  dans  la 
majorite  des  cas,  les  pulverisations  a  la  vapeur,  qui  presentent 
les  inconvenients  reproches  par  les  specialistes  a  tous  les  appa- 
reils  du  commerce. 

L’eau  minerale  donne  cependant  de  tres  bons  effets  sur  le  larynx. 
La  meilleure  technique  consiste  a  employer  la  pulverisation  au 
tamis,  en  recommandant  au  malade  d'executer  de  larges  inspira¬ 
tions,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile.  Les  injections  larvngees 
d’eau  minerale,  k  la  seringue,  sous  le  contrdle  du  miroir,  m’ont 
donne  de  bons  resultats.  II  faut  realiser  un  veritable  lavage  du 
larynx,  en  injectant  de  50  a  100  centimetres  cubes  d’eau  a  cha- 
que  seance.  Malheureusement,  pour  des  raisons  de  temps  et  de 
lieu,  cette  rrrethode  ne  peut  pas  entrer  dans  la  pratique  courante. 
Elle  semble  excellente  cependant  pour  traiter  une  laryngite  tenace, 
aussi  bien  dans  les  larynx  a  mucosites,  que  pour  les  larynx  con- 
gestifs  et  pour  les  toux  d’origine  laryngees. 

II  m’a  dte  donne  de  constater  que  les  muqueuses  trachdales  et 
bronchiques  supportaient  l’eau  minerale  aussi  bien  que  les  mu¬ 
queuses  de  l’etage  superieur.  Les  injections  intra-tracheales,  sans 
occasionner  le  moindre  incident,  m’ont  permis  de  reduire  des 
toux  tracheales  rebelles  au  traitement  habituel.  Une  fois  merae 
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une  toux  quinteuse  avec  faux  ictus  larynge,  qui  allait  contrain- 
dre  le  malade,  un  cliarpentier,  a  un  changement  de  profession. 

Chez  un  malade  atteint  d’un  asthme  pulmonaire  a  forme  extre- 
mement  severe,  en  «  etat  de  mal »,  depuis  plusieurs  mois,en  deses- 
poir  de  cause,  et  la  voie  transglottique  etant  rendue  impossible 
par  des  reflexes  trop  violents,  j'ai  pratique  une  injection  inter- 
crico-thyroidienne  de  20  centimetres  cubes  d’eau  minerale.  J’ai 
obtenu,  resultat  inespere,  une  sedation  complete  de  la  dyspnee 
pendant  vingt-quatre  heures.  Le  malade  dont  la  cure  se  termi- 
nait,  est  reparti  deux  jours  apres.  J’ai  appris  depuis,  qu’apres 
une  amelioration  sensible,  qui  a  dure  deux  mois,  il  est  actuelle- 
ment  retombe  dans  son  4tat  anterieur. 

Ainsi  les  muqueuses  respiratoires  «  aiment  »  l’eau  du  Mont- 
Dore.  Les  pratiques  locales  les  meilleures  sont  celles  qui  portent 
le  plus  d’eau  «  nature  »  a  leur  contact. 

Leur  disgrace  actuelle  consacre  une  injustice  et  une  erreur. 

Mais,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  lesions  des  muqueuses 
tributaires  du  Mont-Dore,  sont  secondaires  ou  constituent  des 
complications  d’une  diathese,  d’un  trouble  de  l’equilibre  orga- 
nique,  et  qu’elles  ne  peuvent  constituer  qu’un  4nergique  adju¬ 
vant  du  traitement  general. 

Les  medecins  qui  laissent  croire  a  leurs  malades,  qu’un  petit 
traitement  local  sera  b'ien  suffisaat  commettent  une  erreur.  Ils 
placent  involontairement  leur  correspondent  thermal,  dans  un 
leger  dilemme,dont  il  est  lieureusement  facile  de  sortir,en  sauve- 
gardant  tous  les  interets  et  toutes  les  convenances,  mais  qu’il  eut 
ete  preferable  d’eviter. 


FAITS  CLINIQUE S 


UN  CAS  DE  KYSTE  PARADENTAIRE  NE  AUX  DEPENS 
D’UNE  DENT  DE  LAIT 

Par  MM.  Fernand  LEMAITRE  et  Charles  RUPPE 


L’observation  suivante  nous  parait  interessante  h  relater,  car 
elle  concerne  un  cas  de  kyste  para-dentaire  developpe  aux  depens 
d’une  racine  de  dent  de  lait,  ce  qui  constitue  un  fait  tout  a  fait 
exceptionnel. 


Observation 

T...,  Marcel,  age  de  6  ans,  est  conduit  par  ses  parents  a  la  consulta¬ 
tion  de  l’Hopital  Saint-Louis  pour  une  deformation  de  la  joue  gauche 
qui,  apparue  progressivement,  sans  determiner  le  moindre  trouble 
fonctionnel,  a  ele  remarquee  il  y  a  deux  mois  seulement. 

Actuellement,  les  teguments  de  la  joue,  .normaux  d’aspect,  sont 
souleves  par  une  tumefaction  profonde  qui  comble  la  region  sous- 
malaire.  L’examen  du  vestibule  montre  une  voussure  de  la  grosseur 
d’une  noix  recouverte  d’une  n)uque.uae  normale  et  qui  siege  imme- 
diatement  au-dessus  de  la  premiere  molaire  temporaire,  laquelle  est 
cariee. 

La  palpation  de  la  partie  haute  de  la  masse  donne  une  sensation  de 
tumeur  liquide  des  plus  nettes  ;  il  semble  que  le  liquide  soit  sous  la 
muqueuse.  Tout  autour  de  celte  zone  flucluante  existe  une  collerelte 
osseuse  qui  se  continue  a  la  peripherie  avec  1’os  normal ;  en  aucun 
point  on  ne  trouve  de  crepitation  parcheminee. 

La  radiographie  donne  une  image  kystique  caracteristique,  c’est- 
k-dire  une  zone  claire,  homogene,  dont  les  bords  sont  nets,  reguliers, 
arrondis.  La  racine  de  la  premiere  molaire  de  lait  pointe  dans  la  par- 
tie  inferieure  de  la  cavite  kystique.  Son  apex  est  depourvu  de  liga¬ 
ment  alveolo-dentaire,  mais  il  est  Ires  pointu  et  n’a  pas  encore  subi 
de  resorption.  Les  germes  dentaires  sont  refoules  par  le  kyste  et  se 
disposent  a  la  peripherie  de  la  paroi  kystique. 

A  la  ponction,  on  retire  un  liquide  jaunatre  avec  des  paillettes  de 
cholesterine. 

Intervention  le  31  mai  1924.  —  On  incise  au  bistouri  d’abord  la 
muqueuse  vestibulaire,  puis  la  paroi  externe  du  kyste  a  laquelle  est 
accole  le  germe  de  la  premiere  premolaire  que  Ton  enleve  en  meme 
temps  que  la  paioi  externe  ;  on  evacue  le  contenu  liquide  puis,  a 
l’aide  de  la  spatule,  oil  procede  au  decollement  de  la  paroi  qui  est 
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extirpee  en  totalite.  On  enleve  alors  la  premiere  molaire  de  lait.  Les 
rapports  qu’affecte  cette  dent  avec  la  poche  kystique  sont  tout  a  fait 
comparables  aceux  des  racines  d’une  dentpermanente  lorsqu’elles  sont 
le  point  de  depart  d’un  kyste  radiculo-dentaire.  L’apex  est  en  effet 
denude  et  intra-kystique  et  la  paroi  du  kyste  s’insere  sur  la  racine  a 
quelques  millimetres  de  l’apex.  L’operation  terminee  en  aperpoit  deux 


corps  blanchatres  qui  ne  sont  autres  que  les  germes  de  la  racine  et  de 
la  deuxieme  premolaire.  Gelui  de  la  canine  refoule  en  haut  et  en  avant, 
repond  a  la  partie  externe  du  plancher  de  la  fosse  nasale  gauche  ; 
celui  de  la  deuxieme  premolaire,  refoule  en  arriere  et  en  dehors.,  est 
encastre  dans  une  logette  qui  repond  au  plancher  du  sinus  souleve 
par  le  kyste  et  modifie  dans  sa  forme. 

Suites  operatoires  normales. 

Telle  est  cette  observation  qui  pose  deux  problemes,  l’uu  d’ordre 
etiologique,  l’autre  d’ordre  therapeutique. 

Probl^me  d’ordre  Stjologique.  —  Les  kystes  para-dentaires 
des  dents  de  lait  sont  extr^mement  rares  ;  les  ouvrages  classiques 
ne  mentionnent  pas  leur  existence  ;  Frey,  dans  le  cours  de  sa 
pratique  qui  compte  plus  de  trente  ans,  n’en  a  observe  qu’un  cas, 
d’ailleurs  non  publie,  et  nous  rapportons  ici  notre  premiere  obser¬ 
vation.  A  quoi  tient  cette  rarete  ? 

On  sait  que  les  kystes  para-dentaires  sont  produits  par  une 
infection  dentaire  qui  excite  les  debris  epitheliaux  bien  decrits  par 
Malassez.  Le  probleme  de  la  rarete  des  kystes  para-dentaires 
revient  done  a  chercher  en  quoi  et  comment  sont  modifi6s,  chez 
l’enfant,  les  deux  facteurs  indispensableskl’apparition  d’un  kyste  : 
les  debris  paradentaires  d’une  part,  et  l'infection  dentaire  d’autre 
part. 

D’abord  les  debris  paradentaires. 

L ’etude  de  ces  debris  montre  que  les  ligaments  alveolo-den- 
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taires  qui  entourent  les  dents  de  lait  presentent  des  debris  4pi- 
theliaux  groupes  de  la  meme  maniere  et  ayant  la  meme  origine 
que  les  debris  paradentaires  des  dents  permanentes.  Comme  ces 
derniers,  ils  semblent  done  susceptibles  de  proliferer  sous  l’action 
d’une  infection  dentaire. 

II  existe  cependant  une  difference,  &  ce  point  de  vue,  entre  les 
dents  de  la  premiere  et  celles  de  la  deuxieme  dentition  :  les  debris 
paradentaires  des  dents  de  lait  disparaissent,  en  effet,  lors  de  la 
resorption  des  racines  de  ces  dents.  Malassez  nous  explique,  a  la 
page  86  de  l’ouvrage  publie  par  Galippe,  comment  se  fait  cette  dis- 
parition  :  le  tissu  conjonctif  du ligament  alveolo-dentaire,  ainsique 
celui  de  la  pulpe,  entre  en  activite  ;  il  prend  un  aspect  embryon- 
naire,  se  transforme  en  bourgeons  charnus,  riches  en  capillaires 
et  presente  §a  et  la  quelques  grosses  cellules  multinucl44es. 
On  congoit  que  ce  tissu  eminemment  destructeur,  qui  erode  pro- 
gressivement  cement  et  ivoire,  soit  capable  de  detruire  rapide- 
ment  les  petits  amas  epitheliaux  situes  a  son  voisinage. 

Ainsi,  dents  de  lait  et  dents  permanentes  pr4sentent  a  leur  voi¬ 
sinage  les  m4mes  d4bris  paradentaires,  mais  tandis  que  les  d4bris 
4pith4liaux  de  celles-ci  persistent  aussi  longtemps  que  les  dents 
elles-m4mes,  les  d4bris  de  celles-la  disparaissent  des  que  com¬ 
mence  la  r4sorption  des  racines  ;  en  d’autres  termes,  l’existence 
des  d4bris  paradentaires  des  dents  permanentes  se  compte  par 
dizaines  d’ann4es,  ,tandis  que  l’existence  des  d4bris  4pith4liaux 
des  dents  de  lait  est  extr4mement  courte,  puisque  la  resorption 
des  racines  de  ces  dents  commence,  pour  les  incisives,  vers 
l’cige  de  3  ou  4  ans,  et,  pour  les  canines  et  les  molaires,  vers 
7  ou  8  ans. 

Voyons  maintenant  s’il  existe  au  point  de  vue  de  l’infection, 
une  diff4rence  entre  les  deux  dentitions.  Cette  fois  encore  l’ana- 
tomie  va  nous  guider.  Les  dents  de  lait  presentent  une  chambre 
pulpaire  et  des  canaux  tres  larges,  alors  que  les  parois  de  la  den¬ 
tine  et  du  c4ment  sont  peu  4paisses  ;  cette  disposition  explique 
Involution  de  l’infection.  Celle-ci,  en  effet,  rencontre  une  cavit4 
spacieuse  qui  communique  largement  avec  le  milieu  buccal  ;  le 
drainage  se  fait  bien  et  l’infection,  de  ce  fait,  a  peu  de  tendance 
a  franchir  l’apex,  a  irriter  les  d4bris  paradentaires.  Vient-elle  a 
franchir  l’apex,  elle  provoque  alors  le  plus  souvent  des  accidents 
fluxionnaires  aigus  qui  ont  plutbt  tendance  h  d4truire  les  d4bris 
4pith4liaux  qu’a  les  exciter.  Or,  nous  savons  que  la  prolif4ration 
des  d4bris  4pith41iaux  est  surtout  r4alis4e  par  l’action  irritative 
d’une  infection  p4ri-apicale,  I4gere,  mais  de  longue  dur4e. 
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Pour  nous  r6sumer,  nous  dirons  que  la  rarete  des  kystes  para- 
dentaires  des  dents  de  lait  nous  semble  due  aux  conditions  ana- 
tomiques  et  evolutives  de  ces  dents  : 

D’une  part  l’existence  des  debris  epith^liaux  de  la  premiere 
dentition  est  extremement  courte,  puisqu’elle  cesse  des  que  com¬ 
mence  la  resorption  radiculaire  de  ces  dents . 

D’autre  part,  l’infection  des  dents  de  lait  ne  realise  pas  les  con¬ 
ditions  de  duree  et  d’insidiosite  necessaires  a  la  proliferation  6pi- 
theliale  des  kystes  paradentaires. 

Probl^me  d’ordre  th^rapeutique.  —  Les  kystes  paradentaires 
de  la  premiere  dentition  different  de  ceux  de  la  deuxieme  denti¬ 
tion  par  la  presence,  dans  leur  voisinage,  de  germes  dentaires. 
Faut-il  conserver  ces  germes  ?  Faut-il  les  sacrifier  ?  Tel  est  le  pro- 
bleme  therapeutique  qui  se  pose  a  nous  en  presence  d’un  kyste 
paradentaire  de  dent  de  lait. 

Pour  certains  germes,  l’ablation  s’impose;  c’estainsi  que,  chez 
notre  petit  malade,  le  germe,  en  rapport  imm6diat  avec  la  paroi 
infero-externe  du  kyste  a  6t6  enleve  en  meme  temps  que  cette 
paroi  a  laquelle  il  adherait. 

Pour  d'autres,  le  chirurgien  a  le  choix  entre  1’exerese  ou  la 
conservation.  Nous  avons  prefere  l’exerese  pour  deux  raisons  : 
d’une  part,  lorsque  la  paroi  kystique  est  enlevee,  la  cavite  folli- 
culaire  du  germe  se  trouve  en  communication  avec  la  cavite  ope- 
ratoire  largement  ouverte  dans  la  bouche  :  elle  semble  done  vouee 
a  l’infection  et  cette  infection  ne  peut  aboutir  qu’a  l’expulsion 
secondaire  des  germes,  a  la  folliculite  expulsive.  D’autre  part, 
en  admettant  que  les  germes  non  infectes  continuent  de  vivre, 
leur  refoulement  par  le  kyste  les  ayant  places  en  ectopie  tres 
marquee,  ils  sont  destines  ulterieurement,  ou  bien  k  rester  inclus 
ou  bien  a  provoquer  des  accidents  d’eruption  dentaire  anormale. 

Nous  croyons  done  qu’il  est  preferable  d’enlever  les  germes 
situes  au  voisinage  d’un  kyste  paradentaire  de  dent  de  lait ;  mais 
cette  ablation  comporte  pour  l’avenir,  non  seulement  un  sacrifice 
dentaire  important,  mais  egalement  une  atropliie  plus  ou  moins 
marquee  du  maxillaire  interesse.  Les  kystes  paradentaires  de  la 
premiere  dentition  presentent,  de  ce  fait,  un  pronostic  plus  severe 
que  les  kystes  paradentaires  de  la  deuxieme  dentition. 


UN  GAS  DE  MASTOIDITE  SYPIIILITIQUE  (1) 

Par  Jean  LAPOUGE  {de  Nice). 


Si  1’on  parcourt  la  litterature  m^dicale,  on  conslate  que  l’osteo- 
myelite  syphilitique  de  la  mastoide  est  relativement  assez  rare. 
Dedaignee,  ou  m^corinue,  l’affection  n’a  fait  l'objetd’aucun  travail 
approfondi.  Decrite  pour  la  premiere  fois  par  Schwartze,  cette 
lesion  sp^cifique  du  temporal  a  ete  observee  ensuite  par  Baratoux 
(4  cas).  Millet  et  Violet,  Pietri  et  Ardennes  (2  eas).  Tout  recem- 
ment  enfin  dans  les  Archives  italiennes d'Olologie  (avril  1923)  le 
professeur  Caliceti  a  public  un  cas  tout  a  fait  semblable  a  celui 
que  nous  venons  d’observer  nous-meme  et  dont  1'histoire  suit  : 

Emma  D...,  5  ans,  m’est  adressee  par  son  medecin  general  le 
6  juin  1923.  Son  histoire  est  la  suivante.  En  fevrier  1923,  sans  cause 
appreciable,  l’enfant  se  plaint  de  vagues  douleurs  derriere  l’oreille. 
Un  abces  se  forme  dans  la  region  mastoidienne  ;  le  medecin  de  la 
famille  l’ouvre  par  incision  de  Wilde.  Mais  la  plaie  ne  cicatrise  pas 
et  l’enfant,  jadis  tres  gaie,  s’attriste,  maigrit,  ne  joue  plus  et  perd 
l’appetit.  Son  oreille  n’a  jamais  coule,  l’acuite  auditive  est  demeuree 
bonne,  la  plaie  mastoidienne  est  fistulisee. 

Antecedents  hereditaires.  Pere  en  bonne  sante,  mere  deprimee, 
ayant  eu  trois  fausses  couches,  quatre  freres  et  soeurs  chetifs. 

Antecedents  personnels.  Maladies  de  l’enfance. 

Examen  le  6  juin  1923. 

L’enfant  est  pale,  anxieuse  et  tres  amaigrie.  Pas  de  temperature. 
Pouls  rapide  (93).  Quelques  cephalees  hemicraniennes  gauches. 

Examen  / onclionnel  de  I’oreille  gauche.  —  Perception  cranienne 
normale,  sauf  au  niveau  de  la  mastoide  ou  elle  est  diminuee.  Rinne 
positif.  Weber  indifferent.  Perception  aerienne  ;  monlre  perdue  a 
2  metres  ;  voix  chuchotee  5  metres. 

Examen  objectif.  —  Conduit  auditif  normal.  Tympanplutot  sombre 
mais  non  deforme,  pas  de  cicatrice  de  perforation 

Region  mastoidienne  :  une  fistule  s’ouvre  au  niveau  de  la  pro¬ 
jection  antrale,  immediatement  en  arriere  et  au-dessus  du  conduit 
auditif.  La  surface  mastoidienne  est  rouge,  tumefiee  et  infiltree,  non 
doulotireuse  a  la  pression  ;  elle  est  de  consistance  pateuse  ;  de  la  fis¬ 
tule  s’ecoule  un  pus  sanieux,  en  tres  petite  quantite.  Le  stylet  y  pene- 
tre  de  2  centimetres  et  bute  sur  de  l’os  denude  qui  saigne  lacilement. 

Nez.  —  Coryza  muco-purulent.  Paquet  de  vegetations  adenoi'des 
suppurees. 

1.  Communication  faite  4  la  Soci6t6  Italienne  de  Laryngologie  (Congrds  de 
Bologne,  1923). 
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Pharynx.  —  Amygdales  palatines  hyperlrophiees. 

Le  cou  est  le  siege  d’une  reaction  ganglionnaire  assez  accusee. 

Nous  diagnostiquons  une  mastoidite  primitive  fistulisee  et  decidoris 
d’intervenir. 

Operation  le  11  juin  1923.  —  Chloroforme.  Incision  retro-auricu- 
laire  passant  par  la  fistule.  La  corticale  masto'idienne  est  detruite  sur 
une  etendue  de  2  centimetres  en  hauteur  et  1  cm  1  / 2  en  largeur.  On 
ne  trouve  a  la  place  qu’un  amas  tres  abondant  de  granulations  flas- 
ques,  grisalres,  saignant  peu.  La  curette  seule  est  ulilisee.  La  fistule 
conduit  sur  l’antre  egalement  trfes  malade.  Mise  a  nu  des  meninges 
cerebrales  moyennes,  epaissies  par  place,  et  quelque  pen  fongueuses. 
Les  cellules  perisinusales  sont  malades  ;  le  sinus  decouvert  apparalt 
sain.  On  curette  egalement  une  partie  de  l’ecaille  du  temporal,  malade 
sur  une  etendue  de  1  centimetre  en  bordure  masto'idienne. 

Devant  l’etendue  des  lesions,  nous  faisons  une  cure  radicale  par- 
tielle,  c’est-a-dire  la  trepanation  masto'idienne  elargie  de  Heath  dont 
les  temps  sont  les  suivants.  Resection  de  la  paroi  externe  de  l’adi- 
tus,  d’une  partie  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  osseux  jusqu’a 
3  millimetres,  environ  de  l’anneau  tympanal.  Plastique  du  conduit. 

En  raison  des  antecedents  maternels  et  de  l’aspect  des  granulations, 
nous  faisons  une  prise  de  sang.  Le  Bordet-Wasserniann  est  positif. 

Le  traitement  biiodure  mixte  est  institue  aussitdt.  (Biiodure  de 
mercure  -)-  iodure  de  potassium). 

Pansements  tous  les  deux  jours.  Cicatrisation  tres  rapide.  Deux 
mois  apres  la  plaie  est  completement  cicatrisee. 

L’etat  general  tres  ameliore  (l’enfant  a  augmenle  de  3  kilos). 

II  s’est  agi  dans  notre  cas  de  syphilis  hireditaire  du  bloc  mas- 
loidien  gauche. 

Nous  avons  cru  interessant  de  rapporter  cette  observation  qui, 
venant  s’ajouter  aux  douze  precedentes,  nous  permet  de  tirer 
quelques  conclusions  au  point  de  vue  clinique. 

La  mastoidite  syphilitique  parait  en  effet  avoir  un  syndrome 
assez  bien  defini.  Elle  est  insidieuse,  peu  douloureuse,  touche  peu 
l’audition,  evolue  rapidement  vers  la  fistulisation.  A  sa  pdriode 
ultime,  la  consistance  de  la  surface  masto'idienne  est  p&teuse,  en 
raison  de  la  destruction  corticale,  et  de  1’amas  de  granulations. 

Le  tympan  est  le  plus  souvent  intact  et  l’audition  reste  bonne. 
Enfin  &  l’intervention,  l’aspect  des  granulations,  flasques  et  pftles, 
est  caract6ristique. 

N’est-ce  point  Ik  le  tableau  plus  ou  moins  fidele  des  «  masto'i- 
dites  primitives  »  d’ailleurs  discutees  aujourd’hui?  II  est  fort  pro¬ 
bable  que  bon  nombre  de  ces  dernieres,  attributes  a  tort  a  des 
infections  banales,  ne  sont  autre  chose  que  des  localisations  mas- 
toi'diennes  du  trtponeme  pkle. 

L’examen  du  sang  doit  etre  pratique  dans  toutes  les  masto'i- 
dites  a  tympan  intact  ou  sans  passe  tympanique. 


SOCIETES  SAVANTES 


SOCIfiTfi  DE  LARYNGOLQGIE  DES  IIOPITAUX  DE  PARIS  ' 
Seance  ilu  1 1  fevrier  /  925. 

President  :  M.  le  Professeur  Sebileau 


Discours  de  M.  Sebileau  ( President ). 

En  presidant  aujourd’hui  pour  la  premiere  fois  voire  Sociele  nais- 
sante,  j’ai  deux  devoirs  a  rempiir  :  verser  sur  elle  les  huiles  de  Sainl- 
Chreme,  vous  remercier  d’avoir  voulu  que  je  fusse  le  minislre  de  ceLte 
ceremonie  baptismale. 

Je  suis  de  beaucoup  votre  doyen.  En  decidant  que  les  premiers 
ebats  de  votre  Sociele  se  derouleraient  sous  la  surveillance  de  mes 
vieilles  annees,  vous  avez  rendu  hommage  a  quelque  quarante  ans 
d’efforts  dans  la  vie  medieale  ;  je  suis  sensible  a  cet  hommage. 

Votre  Sociele  esl  bien  nee.  Elle  se  presente  sous  les  apparences 
d’un  enfant  vigoureux.  Vous  n’aurez,  dans  l’avenir,  d’aulre  peine  a 
prendre  pour  elle  que  de  l'alimenter.  Alimentez-ia  de  votre  presence 
a  ses  seances,  de  communications  travaillees  et  d’abondantes  discus¬ 
sions.  Les  discussions  sonl  la  vie  d’une  Sociele. 

Vous  serez  convies  a  cela  par  ma  bonne  volonte,  par  l’irreprocha- 
ble  ponctualite  de  votre  secretaire  general  qui  est  passe  maitre 
dans  Torganisalion  des  choses  et  par  l’ardente  jeunesse  de  votre 
secretaire  des  seances. 

Remplissez  l’escarcelle  de  votre  tresorier  et  les  cartons  de  votre 
archiviste. 

Que  la  vie  soit  en  vous  et  que  ces  huiles  de  Saint-Chreme,  aujour¬ 
d’hui  repandues  sur  votre  jeune  confederation  par  son  premier  pre¬ 
sident,  conservent  vis-a-vis  d’elle  touL  le  symbole  que  lui  altribue  la 
tradition  en  lui  donnant  a  la  fois,  force  et  soupiesse,  douceur  et 
bonne  grace. 

H.  Bourgeois.  —  Volumineuse  tumeur  du  voile  du  palais. 

Ce  malade  a  ete  vu  pour  la  premiere  fois  en  1915  ;  autant  qu’il  me 
souvienne  il  avait  une  tumeur  laterale  de  la  region  velo-pharyngee 
pour  laquelle  il  fut  mis  en  reforme.  Je  l’ai  vu  avec  cette  volumineuse 
tumeur  developpee  aux  depens  de  lapartie  gauche  du  voile  du  palais, 
depassant  largement  la  ligne  mediane  et  cependant  exlremement  bien 
toleree,  la  respiration  et  la  deglutition  s’exercent  normalement,  seule 
l’elocution  est  alleree.  La  muqueuse  est  saine,  adherente,  sans  ten- 
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dance  a  une  ulceration ;  le  toucher  donne  une  sensation  de  consis- 
tance  inegale,  il  n’y  a  pas  d’adenopathie. 

Nous  pensons  nous  trouver  en  face  d’une  tumeur  mixte  du  voile  et 
nous  demandons  l’avis  de  nos  collegues  sur  les  possibility  therapeu- 
liques. 

M.  Worms.  —  J’ai  observe  3  cas  de  tumeurs  mixtes  du  voile  et  de 
la  vofite  palatine. 

Dans  le  premier,  la  tumeur  elait  apparue  chez  un  jeune  soldat  de 
20  ans  a  une  epoque  indeterminee  el  n’avait  attire  l’attention  qu’a 
l’occasion  d’un  accident  de  la  dent  de  sagesse.  Elle  se  presen  tail  sous 
forme  d’une  tumefaction  ovo'ide,  des  dimensions  d’une  grosseamande, 
occupant  toute  la  moitie  gauche  du  voile  et  de  la  voute,  refoulant  la 
luetle  du  cote  oppose.  La  consistance  etait  ferme ;  la  pression  reveil- 
lail  une  cerlaine  sensibilite,  qui  semblait  elre  en  rapport  avec  revo¬ 
lution  de  la  derniere  molaireiuferieure  gauche.  On  pouvait  se  demander 
si  la  saillie  palatine  n’etait  pas  une  tumeur  inflammaLoire  d’origine 
dentaire.  Mais  la  tumefaction  ne  ceda  pas  a  l’avulsion  de  la  dent. 
Apres  avoir  elimine  i’hypothese  de  syphilis  par  une  reaction  de  Was- 
sermann  demeuree  negative,  j’intervins  sous  anesthesie  locale. L’enu- 
cleation  fut  des  plus  faciles.  La  tumeur  se  laissa  parfailement  decor- 
tiquer  gr4ce  a  la  presence  d’une  capsule  qui  n’adherait  que  Ires 
l’aiblement  alamuqueuse  eta  l’os. 


La  guerison  se  fit  tres  simplement  et  se  maintint. 

L’examen  histologique  (Dr  Delater)  donna  le  resultat  suivant  : 
Tumeur  mixte  active,  peu  maligne.  On  y  voit  d’epaisses  travees 
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qui  se  diflerencient  parfois  jusqu’a  s’ordonner  en  bordures  de  tubes 
glandulaires  a  contenu  eolloide,  mais  qui  souvent  s’eparpillent  et 
s’infiltrent  dans  le  tissu  conjonctif,  mcnlrant  des  noyaux  volumineux, 
mais  jamais  de  karyokinese.  Le  conjonctif  a  un  squelette  fibreux 
dense  dont  les  travees  enferment  des  iiots  parfois  considerables  de 
tissu  muqueux.  Dans  l’un  et  dans  1'autre,  les  cellules  epitheliales 
infiltrees  paraissent  presenter  toutes  les  formes  de  transition  avec  les 
cellules  conjonclives  fines.  » 

La  deuxieme  observation  se  rapporte  a  un  homme  de  34  ans  qui 
portait  depuis  tres  longteinps  une  grosseur  au  cote  droit  du  palais.  II 
n’en  soulfrait  pas  et  en  etait  a  peine  gene.  La  tumeur  s'accrut  jus- 
qu’au  point  d’occuper  toute  l’etendue  de  l’hemivoute  droite,  endebor- 
clant  meme  sur  la  ligne  mediane.  L’accroissement  avait  ete  rapide 
dans  la  derniere  annee.  La  surface  de  la  tumefaction  etait  legerement 
bosselee,  la  consistance  plus  dure  que  dans  le  cas  precedent.  Reac¬ 
tion  de  Wassermann  negative. 

lei  encore  l’intervention  fut  des  plus  simples.  La  tumeur  se  laissa 
enucleer  avec  aisance.  Elle  ne  contractait  d’adherences  nulle  part. 


Examen  histologique  (Delater)  :  «  Tumeur  mixle  dysembryoplas- 
tique.  Dans  un  tissu  muqueux,  on  voil  des  plages  et  des  boyaux  epi- 
tbeliaux  infiltres  jusqu’a  l’isolement  unicellulaire,  c’est  dire  quo  la 
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plupart  n’ont  plus  de  paroi  propre.  On  leur  reconnait  parfois  une 
lumiere  glandulaire,  mais  parfois  les  boyaux  ou  les  plages  sont  formees 
de  cellules  carrelees  dont  plusieurs  subissent  revolution  cornee  ;  on 
peut  meme  voir  quelques  globes  cornes  mal  formes.  Malgre  cet  aspect 
infiltre,  la  tumeur  reste  encapsulee  et  d’ailleurs  on  ne  trouve  dans 
ses  cellules  aucune  monstruosite  cellulaire  ni  aucune  karyokinese.  11 
ne  semble  pas  qu’on  ait  affaire  a  une  tumeur  maligne  ». 

Enfin,  dans  le  cas  du  troisieme  malade  la  tumeur  se  reduisail  a  une 
petite  saillie  arrondie,  des  dimensions  d’une  noisette  et  strictement 
localisee  au  voile.  L’examen  histologique  apres  ablation,  montra  une 
tumeur  mixte  dysembryoplastique  branchiale.  Le  tissu  glandulaire  y 
etait  Ires  developpe  sans  figurer  toujours  des  tubes,  mais  s’infiltrait 
en  s’eparpillant  dans  un  tissu  conjonctif  tantot  fibreux,  tantot 
muqueux.  Cette  infiltration  aurait  pu  faire  croire  a  une  tumeur  epi- 
theliomateuse,  mais  l’absence  de  karyokinese,  la  presence,  par 
endroits,  de  tubes  excreteurs  normalement  constitues,  ie  siege  en  une 
region  riche  en  inclusions  fatales  permirent  d’incliner  vers  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  benigne. 

Ainsi,  de  ces  trois  tumeurs  nous  relirons  ^impression  qu’elles  sont 
devolution  benigne  et  d’extirpation  aisee,  quelle  quesoit  l’importance 
de  leur  extension  au  niveau  de  la  voute  palatine. 

M.  IIalphen.  —  J’ai  vuegalement  cet  ele  en  remplapant  M.  Lemai- 
tre,  un  jeune  eludiant  en  medecine  de  20  ans  qui  etait  venu  nous 
trouver  avec  le  diagnostic  de  phlegmon  d’amygdale;  on  avait  en  ville 
plonge  un  bistouri  dans  ce  pseudo-phlegmon  et  il  n’en  etait  sortique 
du  sang.  C’etait  en  realite  une  tumeur  mixte  qui  s’etait  infiltree  sous 
la  muqueuse  du  voile  du  palais  jusqu'au  niveau  de  la  terminaison  du 
pilier  posterieur  dans  le  pharynx.  L ’operation  s’est  faile,  avec  une 
grande  facilite ;  la  tumeur  s’est  enucleee  au  doigtdes  queleplan  decli- 
vage  fut  trouve,  et  le  malade  a  gueri  en  l’espace  de  huit  jours  sans  qu’il 
reste  meme  trace  aujourd’hui  de  la  cicatrice  de  l’operationqui  parais- 
sait  impressionnante  a  ce  moment-la  par  le  developpement  meme  de 
la  tumeur. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  La  tumeur  dont  il  s’agit  ici  est  une  de  ces 
tumeurs  embryoides  qui  se  developpent  autour  de  la  cavite  du  pha¬ 
rynx  et  en  depriment  plus  ou  moins  la  paroi.  J’en  ai  vu  uncertain 
nombre.  Suivant  les  cas,  elles  naissent  et  apparaissent  dans  le  pharynx 
ou  dans  le  voile  du  palais,  ce  qui  revient  au  meme,  car  le  voile  du 
palais  n’est  qu’un  prolongement  dans  la  bouche  de  la  paroi  du  pha¬ 
rynx.  Elies  lirent  leur  origine  des  elements  des  formations  bran- 
chiales  et  se  developpent  en  dehors  de  la  muqueuse,  dans  le  clivage 
conjonctif  sous-pharynge  ou  .  bien  ,dans  celui  qui  separe  les  deux 
plans  muqueux  du  voile.  Les  elements  hislologiques  qui  forment  leur 
parenchyme  sont  de  plusieurs  sortes  ;  en  realite,  ce  sont  des  tumeurs 
mixtes,  au  sens  que  l’on  doit  donner  aujourd’hui  a  cette  expres¬ 
sion. 

Le  siege  est  done  variable  ;  elles  peuvent  se  developper  sous  la 
paroi  pharyngee  ou  elles  occupent,  suivant  les  cas,  soit  le  haul,  soit 
le  moyen,  soit  le  bas  pharynx.  Elles  peuvent  se  developper  aussi  dans 
le  voile  du  palais,  ce  qui  est  plus  frequent.  Toutes  meriLent,  en  rea¬ 
lite,  d’etre  nominees  tumeurs  sous-pharyngees.  Il  leur  arrive  de 
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prendre  un  assez  g'ros  developpement  et  de  repousser  la  paroi  du  pha¬ 
rynx  depuis  1’os  hyoide  jusque  danslecavum.  Ces  neoplasmes  d’ordre 
congenital  et  a  tissus  multiples  se  coniportent  pendant  longtemps 
comnie  des  lumeurs  benignes  :  elles  se  decortiquent  avec  facilite  ; 
leur  ablation  n'est  qu’un  jeu  quand  elles  se  developpent  dans  le  voile; 
elle  devient  evidemmentplus  difficile  quand  elles  se  developpent  sous 
la  paroi  du  pharynx  et  occupent  sous  elle  un  espace  etendu.  On  est 
alors  separe  d’elle  par  le  mur  de  Tangle  mandibulaire,  ce  qui  est  une 
grosse  chose  au  point  de  vue  operatoire. 

Les  tumeurs  mixtes  du  voile  du  palais  sont  bien  connues,  car  elles 
ne  sont  pas  rares ;  mais  les  tumeurs  mixtes  peri-pharyngees  le  sont 
peu,  car  elles  sont  rares. 

Enlevees  dans  la  periode,  qui  dure  ordinairement  longtemps,  ou 
elles  sont  bien  isolees  dans  les  tissus  et  par  consequent  aisementenu- 
cleables,  ces  lumeurs  ne  recidivent  pas.  Cependant  un  jour  vient  oil 
elles  perdent  leur  carabtere  de  benignile.  Elles  adherent  alors  a  leur 
entourage  conjonclif;  mais,  je  le  repete  :  elles  ne  prennent  que  tres 
tardivement  un  caraetere  de  malignite. 

J’ai  opere  un  assez  grand  nombre  de  tumeurs  mixtes  du  voile 
du  palais,  pas  loin  d  une  centaine  probablement.  Je  n’ai  opbre  que 
quelques  tumeurs  mixtes  sous-pharyngees.  Ma  derniere  interven¬ 
tion  dans  l’espece  remonte  a  quelques  jours  seulement.  11  s’agit  d’un 
malade  qu’avaient  examine  nos  collegues  Bourgeois,  Reverchon  et 
Worms  et  qu’avait  refuse  d’operer  mon  ami  le  regrelte  professeur 
Auguste  Broca.  Je  vous  le  presenterai  gueri  dans  une  de  vos  pro- 
chaines  seances. 

Je  crois  que  le  sujet  qui  vient  de  nous  etre  presenle  par  M.  Bour¬ 
geois,  en  est  arrive  a  une  periode  grave  de  samaladie.  A  priori ',  je  le 
crois  inoperable.  Pourlant,  avant  de  me  prononcer,  je  voudrais  le 
reexaminer  plus  complelement. 

M.  Bloch.  —  Sur  un  cas  de  granulie  pharyngee. 

Je  vous  rapporte  1’histoire  d’un  petit  malade, de  7  ans  vu  a  I’hopital 
des  Enfanls-Malades.  II  s  agit  d’un  cas  de  granulie  pharyngee.  L’enfant 
etait  dans  un  etat  tel  qu’il  aurait  ete  difficile  de  le  presenter  raeme  il 
y  a  un  mois  ;  il  a  d’ailleurs  succombe,  il  y  a  quelques  jours. 

Ge  cas  parait  interessant  a  cause  de  la  rarete  assez  grande  de  telle 
localisation  chez  un  enfant  ;  les  parents  nous  l’ont  amene  le  20  jan- 
vier  dernier,  pensant  qu’il  s’agissait  d’une  angine  banale.  Cet  enfant 
se  presentait  d’une  fa^on  assez  particuliere  :  Ires  maigre,  tres  ane- 
mique,  et  en  outre,  il  etait  porteur,  comme  on  le  voyait  d'ailleurs  a 
distance  a  la  seule  inspection,  de  tres  volumineux  ganglions  cervicaux. 

A  l’examen,  la  gorge  presentait  un  aspect  particular  qui  nous  a 
fait  faire  presque  d’emblee  le  diagnostic,  car  on  ne  pouvait  confondre 
cet  aspect  avec  une  angine  ou  avec  une  autre  lesion  quelconque.  J’ai 
d’ailleurs  fait  representer  ici,  tant  bien  que  mal,  par  M.  Lemoine, 
l’aspect  que  presentait  la  gorge  de  ceL  enfant. 

Notre  examen  clinique  a  ete  confirme  par  le  laboratoire  ;  on  a  fait 
entrer  I’enfant  dans  un  service  de  medecine  ;  il  etait  febrile,  cachec- 
tique  et  ne  pouvait  s’alimenter  a  cause  de  sa  dysphagie  intense  ;  les 
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examens  de  laboratoire  ont  demontre  qu’il  y  avait  de  nombreux 
bacilles  de  Koch  a  la  surface  des  ulcerations.  II  n’exislait  pas  chez 
cet  enfant  a  ce  moment-la  de  determination  d’adenopathie  tracheo- 
bronchique  ;  tout  etait  localise  a  la  region  pharyngee  d’une  part,  et 
aux  ganglions  cervicaux,  de  l’autre. 

L’evolution  a  ete  assez  rapide,  puisque  l’enfant  a  sejourne  trois 
semaines  a  l’hdpilal.  Nous  avions  pense,  a  un  moment  donne,  pou- 
voir  le  soulager  par  une  injection  d’alcoolau  niveau  du  larynge  supe- 
rieur  ;  nous  n’avons  pas  eu  le  temps  materiel  de  le  faire  ;  d’ailleurs, 
peu  de  temps  apres  son  entree  a  l’libpital,  la  temperature  a  monte  et 
i’affection  s’est  terminee  par  une  granulie  generalisee,  a  predominance 
pulmonaire. 

Ge  qu’il  y  a  de  particular  dans  cette  observation,  c’est  le  fait  que 
la  mere  attribuait  revolution  de  la  lesion  pharyngee  aux  suites  d’une 
operation  de  vegetations  qui  avait  ete  l'aite  assez  recemment  au  mois 
d’octobre  1924.  Gel  enfant  a  deux  freres  ou  sceurs  bien  portants,  et 
d’apres  la  mere,  il  etait  en  assez  bon  etat  jusqu’au  moment  de  son 
operation  ;  c’est  a  la  suite  de  celle-ci  que  se  serait  manifestee  la 
dysphagie. 

Par  consequent,  je  voulais  soulever  la  question  de  savoir  si  l’ope-1 
ration  n’avait  pas  ete  pour  quelque  chose  dans  la  localisation  de  la 
granulie  au  pharynx,  qui  est  exceptionnelle  chez  des  enfants  aussi 
jeunes.  J’avais  d’ailleurs  la  piece,  mais  malheureusement  elle  a  el6 
abimee  parce  qu'on  l’a  mise  dans  l’alcool  absolu. 

H.  Bourgeois.  — —  L’observation  de  M.  Bloch  est  tres  typique,  tres 
interessante.  Elle  prouve  ce  que  nous  savons  a  savoir  que  la  granulie 
pharyngee  et  meme  la  tuberculose  laryngee  du  jeune  enfant  ne  repre- 
sentent  pas  l’extension  d’une  tuberculose  pulmonaire  pour  cette  rai¬ 
son  que  la  phtisie  pulmonaire  chronique  est  exceptionnelle  chez  l’en- 
fant.  On  voit  quelquefois  des  infections  du  larynx  a  marche  rapide  et 
L’on  constate  qu’il  n'y  a  rien  ou  tres  peu  de  chose  dans  le  poumon  ; 
dans  ce  cas  on  admet  l'hypothese  d’une  inoculation  au  niveau  des' 
amygdales  pharyngee  ou  palatine.  L’etiologie  se  precise  encore  davan- 
tage  quand  cette  explosion  de  tuberculose  surgit  apres  une  amygda- 
lotomie  et  cela  parait  etre  le  cas  du  petit  malade  de  M.  Bloch. 

J’ai  d’ailleurs  ete  appele  a  voir  un  cas  semblable  dorit  1’observation 
paraitra  dans  le  Traite  de  Laryngologie.  Je  fus  appele  a  examiner  un 
jeune  enfant  qui  etait  malade  depuis  une  ablation  des  trois  amygdales 
par  un  de  nos  collegues  tres  distingue.  Tout  le  pharynx  n’etait  qu’une 
vaste  ulceration  tuberculeuse  compliquee  d'une  otorrhee  bilaterale 
indolore  et  d’une  volumineuse  adenopathie  cervicale.  La  mort  sur- 
vint  par  meningite  quelques  jours  apres  ma  visite. 

On  ne  peut  penser  aulrement  qu’en  imaginanl  que  l’operateur  s’est 
trouve  non  pas  en  presence  d’une  hypertrophie  simple  mais  de  ce  que 
Ton  a  appele  la  tuberculose  larvee  des  trois  amygdales.  Cette  lesion 
est  assez  rare  et  quand  par  malheur  nous  la  rencontrons  sous  notre 
curette  les  observations  ci-dessus  montrent  les  risques  de  catastrophe. 

Comment  eviter  pared  malheur  ?  Comment  prevoir  la  luberculosei 
larvee  ?  Je  crois  que  le  diagnostic  doit  reposer  sur  les  caracteres  de 
l’adenopathie.  L’hypertrophie  ganglionnaire  existe  quand  il  y  a  une- 
amygdalite  tuberculeuse  et  elle  manque  rarement  dans  l’amygdalile; 
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cryptique  ordinaire,  mais  tandis  que  1’infection  chronique  simple  Se 
montre  au  cou  sous  la  forme  de  ganglions  peu  nombreux,  sous-angulo- 
maxillaires  assez  volumineux  et  de  consistance  plut6t  molle,  l’adenile 
,  tuberculeuse  est  plus  disseminee,  frappe  un  plus  grand  nombre  de 
ganglions  et  Ton  trouve  a  c6te  des  masses  plus  importantes,  dans 
tout  le  cou  et  meme  sur  tout  le  corps  les  petits  ganglions  durs  de  la 
micro-poly-adenite. 

De  plus  ces  enfants  ont  un  teint  altere,  ils  sont  generalement  sub- 
febriles  et  je  crois  que  si  nous  voulons  eviter  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible,  car  on  n’est  sur  de  rien,  d’avoir  de  pareils  malheurs,  il  ne  faut 
pas  operer  sans  une  assez  longue  observation  prealable  les  enlanls 
qui  viennent  a  nous  avec  un  etat  physique  deficient,  avec  un  teint 
d’impregnaiion  bacillaire,  un  etat  febrile  persistant,  une  adenite  chro¬ 
nique  plus  ou  moins  generalisee. 

M.  Reverchon.  —  Je  prends  la  parole  pour  un  point  qui  ne  se  rap- 
porte  pas  direclement  a  l’observation  de  M.  Bloch,  mais  a  la  reponse 
de  M.  Bourgeois. 

Ilya  trois  ans  environ,  j’ai  ete  appele  par  un  officier  en  consulta¬ 
tion  aupres  d’une  fillette  de  14  ans  qui  presentait  une  temperature 
elevee  et  qui  d’ailleurs,  au  bout  de  peu  de  temps,  donnait  des  signes 
evidents  de  granulie  qui  l'a  emmenee  au  bout  d’un  mois. 

Le  fait  qui  m’a  frappe  chez  cette  enfant,  c’est  une  ulceration  de 
l’amygdale  droile,  un  peu  pale,  qui  m’a  impressionne.  Apres  une  serie 
de  tatonnements,  j’ai  fait  une  biopsie  et  1’histologie  m’a  fait  voir  qu’il 
s’agissait  d’une  lesion  bacillaire  de  l’amygdale.  J’ai  recherche  l’ade- 
nopalhie  ;  elle  n’existait  pas  chez  cette  enfant.  La  temperature  s’est 
maintenue  elevee. 

La  localisation  pulmonaire  a  ete  tardive.  Mon  collegue  Rieux  et 
moi  avons  admis  que  la  tuberculose  amygdalienne  avait  ete  le  point 
de  depart  de  la  granulie.  Cette  localisation  ne  s’accompagnait  d’au- 
cune  espece  d’adenopathie.  C’est  le  point  particulier  de  cette  obser¬ 
vation. 

H.  Bourgeois.  —  Ceci  est  tres  inleressant  parce  que  se  trouve  sou- 
levee  la  question  d’inoculation  tuberculeuse.  R  est  Ires' probable  que 
si  la  porte  d’entree  inlra-bronchique  marque  l’origine  de  la  plupart  des 
tuberculoses  viscerales,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  cependant  que  le 
pharynx  peut  etre  le  lieu  d’inoculation. 

M.  Andre  Bloch.  —  Dans  le  cas  particulier,  je  ne  sais  pas  si  1’ade- 
nopathie  preexislail  a  la  lesion  pharyngee.  Voici  i’ordre  chronologique 
dans  lequel  les  choses  se  sont  passees  : 

L’operation  date  du  mois  d  octobre  1924.  Peut-etre  y  avait-il  a  ce 
moment  des  ganglions  cervicaux  ;  en  decembre  sont  apparues  des 
masses  ganglionnaires  ;  ce  n’elaient  pas  seulement  des  ganglions  pcr- 
ceptibles  a  la  palpation  ;  c’etaient  des  masses  ganglionnaires  qui  pou- 
vaient  faire  orienter  l’esprit  vers  une  alfection  d’ordre  purement  gan- 
glionnaire.  Ces  ganglions  n’ont  pas  eu  le  temps  de  se  ramollir  et  de 
suppurer.  Cet  aspect  est  reste  sans  changement  jusqu’a  la  fin  de  la 
maladie. 

J’ai  oublie  de  signaler  lout  a  l’heure,  comme  vous  avez  pu  le  voir 
sur  le  dessin,  qu’il  y  avait  eu  a  la  fin  une  localisation  tuberculeuse 
au  niveau  de  la  conjonclive  et  Renard  a  bien  voulu  faire  l’examen  et 
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1  a  ete  affirmatif  au  sujet  de  la  nature  de  cette  lesion.  Quant  au 
larynx,  il  etait  difficile  de  le  voir  chez  cet  enfant  qui  n’avait  que 
7  ans,  qui  souffrait  enormement  et  chez  qui  toutes  les  manoeuvres 
etaient  penibles.  Mais  lorsqu’il  toussait  on  voyait  son  epiglotte  qui 
etait  envahie  a  la  fin  tumefiee  et  oedematiee. 

Au  point  de  vue  de  revolution,  j’ai  dit  tout  a  1’heure  que  la  mala- 
die  s’etait  terminee  par  une  granulie  pulmonaire.  La  localisation  pul- 
monaire  predominate  a  ete  lerminale.  II  n’y  a  pas  eu  ici  de  signes 
meninges. 

On  voit  que  l’intervention  a  eu  lieu  en  octobre,  les  ganglions  sont 
apparus  en  decembre  ;  la  dysphagie  a  apparu  en  janvier  et  toute  revo¬ 
lution  s’est  accomplie  en  moins  de  quatre  mois. 

M.  Grivot.  —  Ilya  quelques  annees,  j’ai  ete  appele  a  voir  une 
fillette  de  15  ans.  C’etait  pour  hypertrophie  des  amygdales  et  j’ai  ete 
frappe  a  ce  moment,  par  une  saillie  en  pointe,  sur  l’amygdale  droite, 
saillie  mesurant  peut-elre  1  centimetre,  et  par  l’aspect  cartilagineux 
dur  au  doigt. 

J’ai  demande  l’avis  a  Bourgeois.  On  a  fait  une  biopsie  d’ou  confir¬ 
mation  de  la  tuberculose,  et  la  fillette  est  morte  deux  mois  apres 
avec  des  accidents  pulmonaires  tres  severes,  sans  aucune  intervention. 

M.  Baldenweck.  —  Le  cas  presente  souleve  un  probleme  d’ordre 
general. 

J’ai  eul’occasion  il  y  a  quelque  temps  de  faire  une  amygdalectomie 
bilaterale  chez  une  jeune  femme.  Les  amygdales  furent  examinees  au 
microscope  pour  l’unique  raison  qu’un  de  mes  assistants  faisait  des 
recherches  sur  le  tissu  cartilagineux  de  l’amygdale.  Or,  qu’elle  ne 
fut  pas  la  stupefaction  quand  on  trouva  dans  les  deux  amygdales  des 
foyers  tuberculeux  tout  a  fait  typiques.  Cette  malade  agueri ;  elle  ne 
presente  rien  d’anormal. 

Faut-il,  en  presence  d’une  amygdale  que  l’on  soup^dnne,  ou  sur 
laquelle  il  y  a  desprobabilitesde  Luberculose,  enleverle  foyer  tubercu¬ 
leux  ou  ne  pas  y  toucher  de  peur  d’une  dissemination,  comme  dans 
le  cas  de  Bloch  ? 

H.  Bourgeois.  - —  Le  probleme  est  evidemment  difficile  aresoudre. 
Il  faut  operer  en  dehors  de  toute  poussee  evolutive  de  tuberculose 
quand  l’enfant  parait  dans  le  meilleur  etat  de  sanle  possible  apres 
l’avoir  observe  longtemps. 

L’ablation  d’une  vegetation  adenoi'de  tuberculeuse  ne  conduit  pas 
fatalement  a  la  generalisation,  puisque  l’observation  princeps  de 
Lermoyez  concerne  un  enfant  qui  a  parfaitement  bien  gueri  et  qui  est 
maintenant  un  homme  bien  portant. 

M  Bloch. —  Demande  s’il  y  a  une  difference  au  point  de  vue  pro- 
nostic  entre  l’ablation  d’une  amygdale  tuberculeuse  et  celle  de  vegeta¬ 
tions  adenoi'des. 

H.  Bourgeois.  —  Nous  avons  plus  de  chances  de  pratiquer  uneabla- 
tion  totale  du  tissu  malade  par  une  amygdalectomie  bien  faite  que  par 
un  curettage  du  cavum.  Le  pronostic  de  l’amygdalectomie  devrait 
done  etre  meilleur. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Cette  question  du  developpement  d’acci- 
dents  tuberculeux  d’ordre  general  a  la  suite  du  traitement  chirurgical 
de  tuberculoses  locales  est  tres  interesstmte.  Ell?  ne  concerne  pas 
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seulement  les  tuberculoses  de  notre  speciality ;  elle  touche  encore  a 
l’histoire  de  toutes  les  tuberculoses  regionales.  Quand  j’etait  interne 
du  professeur  Verneuil,  il  defendant  devant  nous  cette  idee  du  «  coup 
de  fouet  »  donne  par  l’intervention  chirurgicale  a  la  tuberculose  et 
nous  signalait  des  cas  de  granulie  et  de  meningite  tuberculeuse  sur- 
venus  »  a  la  suite  de  petites  operations  pratiquees  pour  tuberculoses 
locales.  G’est  mSme  pour  cette  raison  que,  rompant  avec  la  regie  qui 
etait  a  cette  epoque  de  traiter  les  abces  froids  par  l’ouverlure  et  le 
curettage,  il  imagina  la  methode  des  ponctions  evacuatrices  suivies 
d’injections  d’elher  iodoforme. 

Andre  Bloch  et  G.  III.  —  Extraction  de  corps  etranger  de  la 
bronche  gauche  chez  un  enfant  de  onze  ans  et  demi. 

Il  s’agit  d’une  piece  metallique  de  jouet  (mecano). 

L’extraction  a  pu  etre  faite  par  la  bronchoscopie  superieure ;  elle 
a  ete  laborieuse;  nous  avons  eu  du  mal  a  passer  1’epiglotte  qui  etait 
extremement  repliee  sur  elle-meme  et  qu’on  avait  beaucoup  de  mala 
franchir  avec  le  tube.  Une  fois  que  nous  avions  penetre  dans  la 
trachee,  nous  avons  vu  le  corps  etranger  et  nous  l’avons  extrait  assez 
l'acilement  a  la  deuxieme  tentative.  L’enfant  a  gueri  sans  accident 
pulmonaire  aucun  et  il  a  quitte  l’h6pital  quelques  jours  apres.  Il  n’y 
a  aucune  suite  particuliere  a  signaler. 

Bourgeois  et  Lanos.  —  Labyrinthite  au  cours  d’une  otite 
aigue. 

Malade  vue  pour  la  premiere  fois  le  lOdecembre  avec  une  otite  sup- 
puree  spontanement  ouverte  depuis  deux  jours,  presentant  quelques 
vertiges,des  nausees  etunelegere  sensibilite  mastoidienne  ;  symptomes 
de  retention  dans  la  caisse,  paracentese. 

La  malade  revient  le  lendemain;  elle  presente  nettement  unesurdite 
labyrinthique  du  c6te  gauche  avec  le  Weber  lateralise  a  droite  :  la 
malade  est  admise  malgre  l’absence  de  tout  symptdme  meninge,  on 
pratique  une  ponclion  lombaire  qui  ramene  un  liquide  clair  contenant 
20  lymphocytes  par  millimetre  cube. 

On  trepane  l’apophyse  mastoi'de  le  lendemain  matin  (Lanos) :  lesions 
diffuses  et  recentes  de  la  mastoi’de,  sans  aucune  lesion  speciale  dans 
le  voisinage  du  labyrinlhe  ou  des  meninges,  lesquels  ne  sont  pas 
denudes. 

Le  lendemain,  la  temperature  a  monte  de  38,5  a  39,  avec  elevation 
parallele  du  pouls  ;  la  malade  se  plaint  de  violents  maux  de  tele  et 
de  Vertiges  continus,  elle  n’a  ni  raideur  de  la  nuque  ni  aucun  symp- 
tome  meninge.  Le  jour  suivant  nouvelle  ponction  lombaire  :  40  ele¬ 
ments  par  millimetre  cube,  sucre  et  albumine  en  quantite  normale  : 
temperature  toujours  elevee. 

La  persistance  de  la  temperature,  de  la  cephalee,  la  reaction  menin- 
gees’ajoutant  a  la  destruction  fonctionnelle  d’un  labyrinthe  nous  ren- 
daient  extremement  reserve  au  point  de  vue  du  pronostic  quand  l’ap- 
parition  d’un  erysipele,  deux  jours  apres  cette  nouvelle  ponction,  nous 
donna  l’espoir  que  1’explication  de  la  temperature  etait  donnee  par 
cette  infection  superlicielle. 
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En  effet,  la  malade  nous  est  revenue  guerie ;  mais  elle  presente  tou- 
jours  des  vertiges,  une  cephalee  qu’elle  dit  tres  importante  et  une 
hyperesthesie  au  niveau  de  sa  cicatrice  queriend’organiquen’explique. 

La  surdite  est  toujours  totale  a  gauche.  L’epreuve  calorique  montre 
une  excitabilile  totale  a  gauche,  une  leg&re  hyperexcitabilite  a  droite. 
L’epreuve  rotatoire  semble  montrer  un  debut  de  compensation.  Une 
ponction  lombaire  a  montre  un  liquide  hypertendu  mais  histologique- 
ment  normal.  II  n’y  a  pas  de  fievre,  pas  de  ralentissement  du  pouls, 
pas  de  stase  papillaire. 

Cette  observation  montre  combien  il  est  difficile  de  porter  un  pro- 
nostic  dans  les  labyrinthites  compliquant  les  otites  aigues.  Une  reac¬ 
tion  meningee  aussi  evidente  ne  permet-elle  pas  de  redouter  Pexplo- 
sion  d’une  meningite  suppuree  comme  nous  l’avohs  observe  plusieurs 
fois  ?  Notre  malade  nous  permet  de  poser  encore  un  probleme  the- 
rapeutique ;  si  la  cephalee  et  les  vertiges  persistent  nous  nous  propo- 
sons  dela  traiter  par  les  ponctions  lombaires  repetees ;  encas  d’echec 
devons-nous  envisagerune  trepanation  decompressive  dela  fosse  cere- 
belleuse,  l’ouverture  du  labyrinthe? 

M.  Hautaxt.  —  L’observation  est  interessante  ;  malgre  l’hyperleu- 
cocytosedu  liquide  cephalo-rachidien  et  la  legere  poussee  febrile  (d’in- 
terpretation  difficile  il  est  vrai,  puisque  la  malade  a  fait  en  realite  un 
erysipele).  M.  Lanos  a  eu  raison  de  s’abstenir  de  toute  intervention 
sur  le  labyrinthe  et  la  malade  a  gueri.  C’est  la  ligne  de  conduite  que 
j’avais  preconisee  dans  mon  rapport  sur  les  labyrinthites,  dans  les  cas 
de  labyrinthites  aigues  survenant  au  eours  d’otites  aigues.  J’avais 
egalement  emis  l’opinion,  d’ailleurs  depuis  lors  Ires  critiquee,  que  les 
labyrinthites  aigues,  quand  elles  survenaient  au  cours  d’otites  aigues 
et  qu’elles  ne  determinaient  pas  de  suite  une  meningite,  etaient  gene- 
ralement  benignes  et  guerissaient  spontanement.  Le  cas  de  M.  Lanos 
en  est  un  nouvel  exemple. 

M.  Lanos  pose  deux  questions  :  1°  Cette  malade  presentant  encore 
des  vertiges,  quelle  ligne  de  conduite  faut-il  tenir  ?  2°  Si  les  vertiges 
persistent,  faut-il  pratiquer  une  trepanation  decompressive  de  la  fosse 
occipitale? 

1°  Un  mois  apresunelabyrinthite  aigue,  guerie  en  tant  qu’infection, 
la  malade  presente  encore  des  vertiges. 

Le  fait  est  normal.  Cette  malade  presentera  des  troubles  de  1’equi- 
libre  et  elle  accusera  des  sensations  vertigineuses  pendant  plusieurs 
mois.  Il  faut  patienter.  Si  les  vertiges  persistent,  M.  Lanos  pourrait 
pratiquer  une  ponction  lombaire. 

2°  Supposons  six  mois  passes,  les  troubles  de  Pequilibre  persistent 
ainsi  que  des  sensations  vertigineuses.  Le  fait  est  penible.  J’en  ai 
observe  quelques  exemples.  Il  y  a  peu  de  semaines  encore,  mon  col- 
legue  Denis  d’Orleans,  me  presentait  une  malade,  evidee  depuis  pres 
de  deux  ans,  dont  le  labyrinthe  etait  inexcitable  et  dont  les  troubles 
de  Pequilibre  etaient  encore  assez  marques  pour  Pobliger  a  marcher 
en  donnant  le  bras  a  une  autre  personne.  M.  Lanos  demande  si  dans 
ce  cas,  une  trepanation  decompressive  portant  sur  l’ecaille  occipitale, 
serait  alors  indiquee  ? 

Autrefois,  quand  j’avais  l’honneur  d’etre  Passistant  demon  maltre 
M.  Lermoyez,  j’avais  fait  une  incision  cruciale  de  ladure-mere  ;  mal- 
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gre  toule  precaution,  quelques  jours  plus  tard,  une  meningile  s’etait 
developpee,  car  pratiquee  a  la  face  posterieure  du  rocher  la  ou  la 
dure-mere  est  adherente  a  l’endocrane,  l’incision  restait  largement 
beante,  et  comme  je  ne  pouvais  p*is  refermer  la  plaie  mastoi'dienne 
par  premiere  intention,  il  se  produisait  ulterieurement  une  infection 
secondaire  qui  finalement  gagnait  les  meninges. 

Actuellement,  je  me  contente  de  provoquer  une  eraillure  legere  de 
la  dure-mere.  Elle  est  suffisante  pour  determiner  un  ecoulement  pro- 
fus  et  continu  du  liquide  cephalo-rachidien,  qui  dure  parfois  trois  ou 
quatre  jours. 

J’ai  eu  l’occasion,  dans  mon  service  de  l’H6pital  de  la  Pitie  de  faire 
recemment  deux  interventions  suivant  cette  technique.  II  ne  s’agis- 
sait  pas  de  suppuration  auriculaire,  mais  de  vertiges  et  de  surdite 
survenus  lentement  au  cours  d’otite  seche.  Le  premier  malade  n’en- 
tendait  la  voie  haute  que  criee  dans  l’oreille  ;  les  bourdonnements 
elaient  intenses  et  les  troubles  verligineux  siaccentues  que  ce  malade 
voulait  se  suicider.  11  me  supplia  de  Lenter  une  operation.  Je  la  pra- 
tiquai  suivant  la  technique  que  je  vous  ai  decrite.  Or  elle  donna 
comme  resultat,  une  amelioration  nette  de  l’audition,  puisque  la  voix 
haute  est  couramment  perdue  a  un  metre,  une  grande  diminution  des 
bourdonnements  et  la  disparition  des  vertiges.  La  ponction  lombaire 
et  de  nombreux  traitements  medicaux  tentes  auparavant,  elaient  res- 
tes  sans  resultat.  Le  second  malade  presentait,  sans  suppuration 
d’oreille,  des  troubles  de  1’equilibre  marques,  coexistant  avec  une 
hypoexcitabilite  tres  accenlueede  la  voie  vestibulaire.  La  meme  inter¬ 
vention  a  provoque  la  disparition  totale  de  tous  les  troubles  de  l’equi- 
libre. 

Ces  resultats,  certes,  sont  encore  tres  recents.  Je  vous  les  commu¬ 
nique  pour  repondre  a  la  question  posee  par  M.  Lanos.  J’aurai  l’oc- 
casion  d’y  revehir  quand  je  vous  presenterai  ces  malades. 

Bourgeois.  —  La  suggestion  de  M.  Iiaulant  est  extremement  inte- 
ressante  en  raison  de  Passociation  si  frequente  de  la  cephalee  avec  le 
complexus  de  Meniere. 

Je  me  rappelle  avoir  opere  de  mastoidite  aigue  dans  le  service  de 
Lermoyez  une  malade  qui  presenta,  a  la  suite,  un  ensemble  de  dou- 
leurs  et  de  vertiges  qui  me  firent  craindre  un  abces  du  cervelet.  Je 
decouvris  la  dure-mere  en  avant  du  sinus  et  l’incisai.  Immediatement 
un  flux  sereux  tres  abondant  remplit  a  plusieurs  reprises  la  cavite  mas- 
toi'dienne.  Je  ne  touchai  pas  au  cervelet  et  la  malade  guerit;  les  symp- 
tomes  avaient  disparu  immediatement  apres  cette  seconde  interven¬ 
tion. 

Bourgeois  et  Jousseaumg.  —  Trois  evidements  d’apres  Barany. 

Premiere  malade  atteinte  de  labyrinthite  aigue  au  cours  d’une  otite 
chrouique  a  ete  operee  par  Barany  lui-meme.  Le  labyrinthe  a  ete 
ouvert  en  avant  et  en  arriere,  l’enclumea  ete  enlevee  mais  le  marteau 
et  la  plus  grande  partie  du  tympan  ont  ete  respectes  ainsi  que  le  con¬ 
duit  auditif. 

Aujourd’hui  le  tympan  s’est  completement  reconstitue,  la  guerison 
a  ete  relativement  tres  rapide  etla  restitution  ad  integrum  parait  vrai- 
ment  surprenante. 
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Les  deux  autres  malades  ont  ete  operes  par  Bourgeois;  la  premiere 
avait  perdu  completement  tympan  et  osselets,  le  fond  de  caisse  etait 
epidermise,  une  suppuration  fetide  venait  d’en  haut.  On  pratiqua  un 
evidement  ordinaire  mais  sans  curetter  la  caisse.  II  est  evident  qu’on 
aurait  aussi  bien  pu  faire  un  evidement  classique,  mais  la  malade  y  a 
a  gagne  par  la  rapidite  de  la  guerison  et  la  simplicity  des  panse- 
ments :  elle  a  ete  traitee  comme  pour  une  mastoi'dite  aigue,  c’est- 
a-dire  legerement  tamponnee  jusqu’a  disparition  de  la  suppuration  et 
developpement  d’un  bourgeonnement  de  bon  aloi ;  ensuite,  pansements 
a  plat. 

L’autre  malade  est  une  jeune  fille  pour  qui  l’etat  de  la  caisse  s’ac- 
cordait  mal  avec  un  evidement  partiel :  large  perforation  postero- 
inferieure  avec  large  suppuration  venanl  a  la  fois  de  1’antre  et  de  la 
caisse.  Ecoulement  abondant  et  fetide  malgre  les  lavages,  cephalee 
frequente,  vertiges  transitoires. 

L’operation  radicale  s’imposait  mais  les  lesions  etaient  bilaterales 
et  symetriques,  l’audition  encore  assez  bonne  et  egale  des  deux  cotes 
et  l’on  hesitait  a  pratiquer  un  evidement  bilateral  susceptible  d’entrai- 
ner  une  surdite  grave. 

On  fit  done  un  evidement  partiel  a  la  maniere  de  Bondy-Sourdille 
et  en  conservant  le  conduit  a  la  maniere  de  Barany. 

Aujourd’hui  la  plaie  posterieure  estguerie,le  fondde  caisse  est  gra- 
nuleux  etsuintant;  mais  fait  interessant,  l’audition  est  meilleure  du 
cote  opere  que  du  cote  qu’on  n’a  pas  encore  touche. 

MM.  Ramadier,  Durand  et  Causse.  — Deux  observations  d'he- 
redo-syphilis  auriculaire. 

Ohs.  I.  —  Notre  premiere  malade,  agee  de  36  ans,est  atteinte  d’une 
surdite  bilaterale,  a  peu  pres  complete  d’un  c6te,  tres  accenluee  de 
l’autre  et  qui  a  debiite  il  y  a  11  ans,  a  I’age  de  25  ans;  ce  debut  est 
marquepar  desbourdonnemenls  d’oreilfe, puis  tres  rapidement  1’oreille 
gauche  el  l’oreille  droite  s’assourdissent.  En  1917  la  malade  a  une 
crise  de  vertiges  exlremement  violente  qui  dure  un  moiset  au  bout  de 
laquelle  l’oreille  droite  est  totalement  sourde  et  l’oreille  gauche  n'en- 
tend  deja  presque  plus.  Dans  les  annees  qui  suivent  les  bourdonne- 
ments  persistent  dans,  les  deux  oreilles  ;  la  surdite  s’accentue  dans 
l’orei lie  gauche  et  les  crises  de  vertiges  se  repetent  a  des  intervalles 
variables. 

Actuellement,  la  surdite  est  tres  accentuee;  les  bourdonnemenls  sont 
tres  intenses  dans  les  deux  oreilles  et  la  derniere  crise  de  vertiges 
remonte  a  peu  pres  a  six  mois. 

Lorsqu’on  examine  celte  malade,  on  trouve  des  tympana  normaux 
et  les  trompes  sont  permeables.  L’examen  acoumetrique  revele  une 
surdite  d’un  type  tout  a  fait  special.  L’audition  aerienne  a  droite  est 
nulle.  La  malade  n’entend  ni  la  montre,  ni  la  voix  basse.  ni  la  voix 
haute,  aucun  diapason  ;  a  gauche  la  surdite  est  moins  accentuee  ;  elle 
entend  la  voix  haute  a  20- centimetres  et  le  champ  audiLif  va  de  128 
a  10.000. 

Mais,  contrairement  a  cette  audition  aerienne  qui  est  abolie,  l’audi- 
tion  par  voie  osseuse  est  voisine  de  la  normale  :  l’epreuve  de  Schwa- 
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.  bach  au  vertex  fait  avec  le  128  donne  une  duree  de  perception  de 
■  quinze  secondes  pour  une  duree  de  perception normale  de  vingt  secon- 
des,  le  Rinne  est  negatif  des  deux  coles;  le  Schwabach  mastoi'dien, 
l’autre  oreille  etant  assourdie,  donne  14"/22"  a  droite  et  15"/22"  a 
gauche. 

Les  troubles  vestibulaires  sont  speciaux.  II  y  a  un  peu  de  nystag¬ 
mus  intermittent,  mais  Pepreuve  de  Romberg,  Pepreuve  de  la  marche 
aveugle  sont  lout  a  fait  normales.  Par  contre,  la  reaction  a  Pepreuve 
calorique  est  diminuee,  mais  encore  nettement  appreciable.  En  outre, 
fait  particulier,  dans  Pepreuve  calorique  0.  D.  :  quelle  quesoit  la  position 
.  de  la  tete  (nous  avons  fait  l’epreuve,  la  malade  la  tete  en  bas  et  les 
.  pieds  en  Pair)  le  nystagmus  calorique  bat  toujours  du  cote  gauche 
gardant  la  meme  force  et  la  meme  intensite ;  il  ne  varie  pas  suivanl 
les  positions  de  la  tete.  A  gauche  l’excitabilite  calorique  est  aussi 
diminuee,  mais  a  un  moindre  degre.  De  plus,  contrairement  a  ce  qui 
se  passe  a  droite,  le  nystagmus  change  de  forme  avec  la  position  de  la 
tete. 

L’epreuve  galvanique  montre  :  une  reaction  nystagmique  normale; 
une  reaction  auditive  normale  ou  meme  precoce  (3  M.  A.)  des  deux 
.  c6tes  ;  seule  la  reaction  statique  est  fortement  troublee. 

L’epreuve  rotatoire  nous  donne  une  abolition  complete  du  post- 
nystagmus  dans  les  deux  sens  de  rotation.  Enfin  il  existe  des  deux 
c6tes  chez  cette  malade  le  signe  d’Hennebert  qui  se  menifeste  avecune 
intensite  remarquable  aussi  bien  dans  son  element  subjectif  que  dans 
son  element  objectif;  extremement  violent,  si  on  le  recherche  avec  le 
speculum  de  Siegle,  il  apparait  .deja  .  tres  nettement  a  la  seule  com- 
‘  pression  du  doigt  sur  le  tragus. 

Done,  surdite  aerienne  prononcee,  conservation  de  l’audition 
osseuse  au  voisinage  de  la  normale ;  formule  vestibulaire  lout  a  fait 
speciale  et  qui  se  caracterise  par  une  hypoexcitabilite  a  Pepreuve  calo¬ 
rique  et  une  abolition  complete  de  l’excitabilile  a  l’epreuve  rotatoire, 
exislence  du  signe  d’Henneberl;  bilateralite  de  1’alfection,  tel  est  le 
syndrome  auriculaire  que  presente  notre  malade  et  qui  caracterise,  on 
le  sait,  la  labyrinlhite  heredo-specifique  tardive. 

Chez  notre  malade  il  s’agit  bien  d’heredo-syphilis,  en  efTet,  comme 
le  prouvent;  1°  une  fausse-couche  et  la  mort  d’un  enfant  de  2  ans  sur 
quatre  grossesses ;  2°  un  Wassermann  qui  est  Ires  suspect;  3°  une 
keratite  interstitielle  survenue  a  Page  de  12  ans. 

D’autre  part,  cette  malade  n’a  aucun  signe  neurologique.  Le  liquide 
eephalo-rachidien  est  normal;  il  n’y  a  aucun  signe  de  reaction  menin- 
gee  ;  tous  les  reflexes  sont  conserves  et  il  n’y  a  aucun  signe  de  nevr'.le 
cranienne. 

S’ajoutant  aux  symplomes  auriculaires,  Pabsence  de  ces  signesneu- 
rologiques,  absence  qui  est  de  regie  dans  les  otopathies  de  ce  type, 
nous  montre  qu’il  doit  s’agir  non  pas  d’une  syphilis  du  systeme  ner- 
veux,  mais  d’une  syphilis  auriculaire. 

Voila  done  une  malade  atteinte  de  labyrinlhite  heredo-specifique 
tardive  des  plus  nettes  et  dont  l’interet  particulier  est  de  presenter  un 
signe  d’Hennebert  d’une  intensite  vraimenl  rare.  Mais  ce  qui  nous  a 
surtout  engage  a  la  presenter,  e’est  le  desir  de  l’opposer  u  une  seconde 
malade  qui,  elle  aussi,  a  une  syphilis  hereditaire  de  l’appareil  audilif, 
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mais  qui  se  presente  avec  des  caracteres  tout  a  fait  differents  et  sui- 
vant  une  forme  bien  plus  rare,  au  cours  de  la  syphilis  hereditaire  tout 
au  moins. 

Obs.  II.  —  Cette  seconde  malade  est  une  jeune  fille  de  18  ans  qui 
accuse  une  surdite  totale  de  l’oreille  droite  remontant  a  l’6ge  de 
12  ans. 

L’examen  de  l’appareil  auriculaire  nous  montre,  eneffet,  qu’il  s’agit 
d'une  surdite  totale  de  l’oreille  droite,  aussi  bien  par  la  voie  aerienne 
que  par  la  voie  osseuse,  tandis  que  l’audition  est  normale  a  gauche. 

On  note,  en  outre,  une  inexcilabilile  calorique  complete  du  cote 
sourd  et  une  excitabilite  normale  du  cote  oppose. 

L  epreuve  galvanique  monlre  les  caracteres  suivants  : 

La  reaction  statique  est  normale  des  deux  cotes. 

La  reaction  nystagmique  n’a  pu  etre  obtenue  nia  droite  ni  a  gauche. 

Plus  interessante  est  la  reaction  auditive;  a  G.  M.  A.  cette  reaction 
se  montre  abolie  du  cote  sourd,  quelle  que  soit Tintensite  du  courant 
et  quelle  que  soit  le  sens  du  courant,  tandis  quelle  apparait  vers  M  A. 
(normal)  du  c6te  oppose  quand  ce  c6te  repoit  le  pole  negatif. 

La  disparition  unilateral  de  la  reaction  auditive  est  done  ici  bien 
nette,  puisque  cette  reaction  apparait  normalement  du  cote  oppose. 
Ce  symptome  nous  parait  presenter  quelque  interet.  D’apres  ce  que 
nous  avons  observe,  en  effet,  les  lesions  proprement  labyrinthiques 
presentent  generalement  une  hyperesthesie  auditive  au  courant  galva¬ 
nique  ou  tout  au  moins  une  conservation  de  la  reaction  normale  (e’est 
le  cas  pour  notre  premiere  malade).  Par  contre  on  ne  voit  guere  dis- 
paraitre  cette  reaction  que  dans  certains  cas  d’affections  des  voies 
auditives  qui  siegent  vraisemblablement  au  dessus  du  labyrinthe. 

Cette  malade  en  est  un  exemple.  car  nous  avons,  en  effet,  de  fortes 
raisons  de  penser  qu’il  s’agit  chez  elle  d’une  syphilis  du  systeme  ner- 

Tout  d’abord  sa  qualite  de  syphilitique  hereditaire  est  signee  par: 
un  Wijssermann  franchement  positif ;  une  keratite  interstil ielle  dans 
l’enfance;  un  retard  considerable  dans  l’usage  de  la  parole  (13  ans) ; 
un  eeartement  enorme  des  incisives  superieures  dont  le  bord  libre  est 
crenele.  D’autre  part,  nous  relevons  chez  elle  comme  signes  de  syphi¬ 
lis  nerveuse:  l’anamnese  d’accidents  meninges  a  13  mois,  l’abolition 
actuelle  des  reflexes  tendineux  achilleens  et  roluliens.  La  ponction 
lombaire,  a  notre  regret,  a  ete  energiquement  refusee. 

II  nous  a  paru  interessant  de  mettre  enparallele  ces  deux  malades, 
l’une  et  l’autre  atteintes  d’une  affection  de  1’appareil  auditif  d’origine 
syphilitique  hereditaire,  mais  dont  les  symplbmes  expriment  certaine- 
ment  des  lesions  d’ordre  bien  different,  et  ont  une  signification  oppo- 
see  dans  le  cadre  de  la  pathologie  generale  :  l’une  est  une  malade  de 
l’oreille,  l’autre  est  une  malade  du  systeme  nerveux, 

MM.  Grivot,  Ramadier,  Leroux.  —  Atrophie  etendue  de  la 
musculature  endolaryngee  chez  un  syphilitique  ancien. 

Nous  presentons  un  malade  qui  est  atteint  d’une  dysphonie  tres 
ancienne  marquee  due  a  une  atrophie  musculaire  etendue  du  larynx. 
Cethommeage  de  66  ans  est  un  specilique  avere,  soigne  depuis  1897. 
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II  a  presente  de  l’enrouement  a  partir  de  1912.  A  cette  epoque  la  il 
aurait  eu  des  gommes  au  larynx,  au  pied  et  a  la  clavicule.  11  n’a  pas 
ete  soigne  depuis  12  ans ;  il  est  entre  a  Saint-Antoine  pour  des  trou¬ 
bles  pulmonaires. 

Ce  qui  nous  inleresse  c’est  la  cause  de  son  enrouement  ;  ce  malade 
a  le  larynx  largement  ouvert,  pale.  La  couronne  vestibulaire  est  par- 
ticulierement  mince  ;  les  replis  ont  un  aspect  d’arete  aigue,  ces  phe- 
nomenes  surtout  marques  du  cote  droit,  Les  bandes  ventriculaires  sont 
normales. 

La  region  glottique  presente  uneatrophie  plus  marquee  que  la  region 
de  la  couronne  laryngee  ;  les  cordes  vocales  se  remarqaant  a  peine 
dans  la  paroi  laryngee  ;  elles  sont  constitutes  par  une  mince  bande 
fibreuse  ;  enavant  vers  la  commissure  anterieure,  elles  paraissent  sou- 
dees  par  une  symphyse  partielle. 

En  phonation  nous  voyons  deux  phenomenes  :  la  phonation  se 
fait  exclusivement  par  les  deux  bandes  ventriculaires  qui  essaient 
de  compenser  l’immobilile  des  cordes  ;  d’autre  part,  au  niveau  dela 
glotte,  la  corde  droite,  l’aryleno'ide  droit  sont  totalement  immobiles. 

Avant  que  les  bandes  ne  cherchent  a  s'accoler,  on  peut  voir  que 
l’arytenoi'de  gauche  pivote  surlui-meme  et  porte  en  dedans  l’apophyse 
vocale  ;  cette  apophyse  vocale  entraine  alors  une  corde  vocale  abso- 
lument  flasque. 

Get  aspect  et  cette  anomalie,  des  mouvemenls  paraissent  s’expliquer 
par  l’atrophie  de  plusieurs  muscles.  Il  n’y  a  pas  paralysie  du  larynx. 

Il  semble  que  les  seuls  muscles  qui  agissent  dans  le  larynx  soient 
les  fibres  superieures  du  cricothyroi'dien  externe. 

Quelle  peut  etre  la  cause  de  cette  alrophie?  Nous  pouvons  la  ratta- 
cher  a  la  specificite  reconnue  par  le  malade.  Mais  par  quel  mecanisme? 
Fau-il  admeltre  I’existence  d’uneatrophie  reflexe  ayantatteint  la  mus¬ 
culature  endo-laryngee  a  la  suite  d’unegomme  laryngee  que  le  malade 
dit  avoir  eue.  Cette  atrophie  musculaire  reflexe  est  admiseparla  neu- 
rologie.  Mais  au  larynx  nous  ne  croyons  pas  qu’elle  ait  ete  decrile. 

D’autre  part,  il  est  assez  difficile  d’admettre  comme  seconde  expli¬ 
cation  une  nevrite  tabetique  ;  le  malade  ne  presente  aucun  syndrome 
tabetique,  les  reflexes  oculaires  sont  normaux,  et  de  plus,  la  nevrite 
tabetique  s’attaque  ordinairement  aux  membres  et  non  pas  au  larynx 

Nous  croyons  done  que  cette  atrophie  laryngee  doit  etre  ratlachee 
a  des  lesions  specifiques  anciennes  et  probablement  par  atrophie 
reflexe. 

II.  Bourgeois.  —  Je  crois  que  du  cote  droit  ce  malade  a  une  vaste 
cicatrice  consecutive  a  une  gomme  et  je  me  demande  si  du  cote  gau¬ 
che  l’atrophie  tres  marquee  n’est  pas  une  sclerose  consecutive  a  une 
infiltration  contemporaine  de  cette  gomme. 

Moulonguet,  DoNiOLet  Hamid.  —  Un  cas  de  retrecissement  de 
l’cesophage  post-diphterique. 

La  piece  d’autopsie  que  nous  presenlons  ici  concerne  un  cas  abso-. 
lament  navrant  recemmenl  observe  a  l’hopital  Boucicaut,  que  nous 
allons  brievement  relater. 

Fillette  de  5  ans,  alteinte  en  mars  1924  de  scarlatine  et  quelques 
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jours  apres  de  diphterie  ;  son  medecin  lui  fait  une  series  d’injections 
de  serum  antidiphlerique.  Quelques  semaines  apres,  l’enfant  com¬ 
mence  a  avaler  difficilement  ;  on  parle  de  paralysie  diphterique  et 
Ton  fait  uneserie  denouvelles  injections  de  serum  ;  celles-ci  n’amenent 
aucune  amelioration  :  l’enfant  avale  de  plus  en  plus  difficilement  et 
regurgite  une  grande  parlie  des  aliments  ingeres  ;  seuls  les  liquides 
finissent  par  passer.  Pendant  sept  mois,  on  s’acharne  ainsi  a  lui  faire 
des  injections  variees.  L’enfant  maigrit  progressivement,  s’affaiblit 
et  devient  incapable  de  marcher  ;  on  continue  avec  perseverance  les 
injections. 

A  partir  du  10  janvier,  brusquement  rien  ne  passe  plus  ;  le  16  les 
parents  se  decident  a  demander  un  autre  avis  medical.  L’enfant  nous 
est  presentee  dans  un  etat  de  cachexie  effrayant,  completement 
deeharnee.  A  l’ouverture  de  la  bouche,  on  constate  l’existence  d’une 
soudure  presque  complete  de  voile  du  palais  a  la  paroi  poslerieure  du 
pharynx. 

L’examen  radioscopique  montre  un  arret  de  la  bouillie  bismuthee 
au  niveau  de  la  crosse  aortique.  On  commence  des  injections  de 
serum  sous-cutane  glucose  ;le  lendemain,  sous  ether,  oesophagoscopie  ; 
on  retire  a  la  pince  de  Brunings  un  gros  morceau  de  viande  non 
digere,  loge  dans  un  segment  dilate  de  l’oesophage,  et  qui  obstrue  la 
lumiere  sous-jacente  tres  retrecie.  Dans  cet  orifice  punctiforme, 
situe  au  milieu  de  la  zone  cicatricielle,  on  introduit  assez  facilement 
une  bougie  n°  9.  L’intervention  a  dure  six  minutes  :  la  bougie  est 
laissee  a  demeure  pendant  vingt-quatre  heures. 

Le  18  janvier,  on  passe  facilement  une  bougie  n"  17  qu’on  laisse 
une  demi-heure  en  place  ;  on  fait  boire  du  lait  a  l’enfant  ;  la  partie 
parait  gagnee...,  l’enfant  meurt  dans  l’apres-midi. 

A  1’autopsie  on  voit  nettement  la  stenose  oesophagienne,  placee  au 
niveau  de  la  crosse  aortique,  une  importante  dilatation  sus-stricturale. 
L’etiologie  de  ce  retrecissement  parait  facile  a  etablir  :  il  ne  s’agit 
pas  de  lesions  syphilitiques  ;  la  reaction  de  Wassermann  a  ete  nega¬ 
tive.  Iln’ya  jamais  eu  d’indigestion  accidenlelle  de  liquide  caustique. 
II  faut  certainement  incriminer  l’existence  d’une  ulceration  oesopha¬ 
gienne  survenue  probablement  au  cours  de  la  diptherieou  moins  vrai- 
semblalement  au  cours  de  la  scarlatine  qui  l’a  precedee.  La  cicatri¬ 
sation  de  cette  ulceration  a  entraine  le  retrecissement  cesophagien. 

La  rarete  extreme  des  cas  de  ce  genre  a  engage  a  publier  cette 
observation. 


Bourgeois  et  III.  —  Lymphocytome  presentement  gueri  par 
les  rayons  X. 

Femme  de  49  ans,  traitee  il  y  a  un  an  pour  une  tumeur  ulceree  de 
l’amygdale  gauche  avec  adenopathie  ;  examen  hislologique  par  Aubin. 

Guerison  en  quatre  seances. 

Becidive  il  y  a  deux  mois  au  niveau  de  l’amygdale  gauche  et  nou- 
velle  guerison  apres  quatre  seances. 

L’etat  general  reste  excellent  apres  le  traitement  radiolherapique. 

G’est  un  cas  interessant,  parce  que  si  les  guerisons  de  ces  lympho- 
cylomes  de  l’amygdale  in  situ  sont  assez  frequentes,  l’etat  general 
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reste  assez  souvent  atteint  et  les  recidives  sont  a  crarndre.  Chez  elle, 
il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  recidive. 

M.  Hautant.  —  Je  ne  partage  pas  l’avis  de  notre  collegue  III  sur 
le  pronostic  de  cette  malade. 

Je  ne  connaispas  d’exemples  de  lymphocitomes  de  l’amygdale  trai- 
tes  par  les  rayons  X,  qui  n’aient  pas,  a  un  moment  donne,  recidive. 
Le  traitement  date  d’un  an,  ce  delai  est  encore  tres  court  pour  pro- 
noncer  le  mot  de  guerison. 

Les  manifestations  locales  de  ces  tumeurs  sont  tres  sensibles  aux 
rayons  X  ;  mais  elles  se  reproduisent  a  distance  ;  cette  femme,  cer- 
tainement,  fera  soit  dans  son  mediastin,  soit  dans  sa  colonne  verte¬ 
brate,  ou  dans  les  aines  ou  dans  les  aisselles,  une  recidive. 

M.  Sisbii.eau. — J’appnie  les  remarques  qui  viennent  d’etre  faites 
par  notre  collegue  M.  Hautant.  J’ai  fait  traiter  un  certain  nombre  de 
lymphocytomes  de  l’amygdale;  ils  sontd’une  sensibilile extreme  mais 
ils  se  generalisent  avec  une  grande  rapidiLe. 

On  est  frappe  au  debut  par  la  rapidite  de  la  guerison,  mais  ce  n’est 
pas  pour  un  temps  bien  long.  G’est  deja  beaucoup  dans  le  cas  par- 
ticulier  que  d’avoir  observe  une  annee  entiere  sans  recidive. 

M.  Hautant.  —  Le  cas  le  plus  long  que  j’ai  vu  doit  etre  trois  ans. 

M.  Blocii.  —  Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  il  y  a  quelques 
temps  un  malade  qui  avait  un  Iymphocytome  de  l’amygdale  ;  des 
qu’on  a  fait  une  seance  de  radiotnerapie,  l’amygdale  a  regresse  dans 
les  heures  suivantes,  mais  il  y  a  eu  une  poussee  de  ganglions  mesen- 
teriques  ;  la  rate  a  augmente  de  volume  ;  l’ensemble  de  l’affection  a 
dure  deux  mois  environ  ;  il  est  mort  d’hemorragie  malgre  ce  traite¬ 
ment. 

Nous  avons  egalement  eu  l’occasion  d’en  voir  un  autre  qui  etait  un 
malade  tres  &ge,  75  ans,  et  qui  etait  atteint  d’une  affection  du  meme 
ordre  et  chez  qui  nous  avons  eu  tort  de  ne  faire  radiolherapier  qu’un 
cote.  11  a  fait  au  bout  de  trois  ans  une  recidive  du  c6le  oppose.  La 
1’evolution  a  ete  de  duree  beaucoup  plus  considerable,  mais  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  la  recidive  se  manifeste  malgre  ce  traitement. 


H.  Bourgeois  et  III.  —  La  paralysie  faciale  dite  «  a  frigore  » 
est-elle  toujours  d'origine  otique  ? 

Une  jeune  malade  avait  une  otite  chronique  droite  recemment 
compliquee  d’une  paralysie  faciale  droite,  elle  fut  evidee  et  sa  para¬ 
lysie  regressa  rapidement. 

Un  matin  elle  arrjve.aiFolee  avec  une  paralysie  faciale  gauche,  a  ce 
moment  l’examen  de  l’oreille  gauche  ne  revele  aucun  etat  aigu.  La 
paralysie  faciale  gauche  s’ameliore  spontanement  puis  apparait  une  otite 
grippale  phlyclenulaire  gauche  sans  recidive  de  la  paralysie  faciale.  Si 
on  admet  une  dehiscence  du  canal  de  Fallope,  comment  expliquer  1’ab- 
sence  de  paralysie  faciale  au  cours  de  l’otite  grippale. 

M.  Halphen.  —  J’ai  presente  en  1908  un  cas  semblable  a  celui-ci 
qui  etait  entre  dans  le  service  de  M.  Sebileau  avec  le  diagnostic 
d’otite,  mastoi'dite  et  paralysie  faciale. 

Le  lendemain  sont  apparues  des  phlyctenes  sur  le  tympan  dans  le 
conduit  et  surle  voile  ;  il  s’agissait  d’un  zona  otique. 
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II  existe  en  effet  de  nombreux  cas  qui  commencent  d’abord  par  une 
paralysie  faciale  et  chez  lesquels  deux  ou  trois  jours  apres  appa- 
raissent  les.  phlyctenes  qui  etablissent  le  diagnostic  et  l'origine  zoste- 
rienne  de  la  paralysie  faciale. 

M.  Worms,  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas  de  para¬ 
lysie  faciale  qui  paraissaient  etre  dus  a  une  otite  catarrhale,  mais 
ou  le  tympan  elait  demeure  tout  a  fait  normal. 

Or,  chez  ces  malades,  la  radiographie  de  l’apophyse  masloide  mon- 
tra,  da  cote  paralyse ,  un  voile  etendu  au  systeme  cellulaire,  reali- 
sant  absolument  l’image  que  nous  avons  1’habitude  de  rencontrer 
dans  les  masloidites  congestives  ou  fluxionnnaires. 

Ces  documents  ne  sont-ils  pas  la  preuvequ’il  peutexister  des  reac¬ 
tions  masloidiennes  primitives,  sans  otite  prealable,  et  ne  faut-il  pas 
des  lors,  admettre  une  compression  du  nerf  facial  dans  le  canal  de 
Fallope  au  contact d’un  foyer  inflammatoire  latent? 

Telle  me  parait  etre  l’explication  la  plus  vraisemblable  de  cer- 
taines  paralysies  dites  a  frigore,  une  fois  qu’a  ete  eliminee  l’etiologie 
zoslerienne  toujours  possible. 

H.  Bourgeois.  —  M.  Ill  a  voulu  altirer  votre  attention  sur  le  para- 
doxe  suivant :  il  est  bizarre  de  constater  que  quand  la  malade  a  eu 
une  paralysie  faciale  elle  n’a  pas  eu  les  signes  objectifs  d’une  otite 
catarrhale  et  quand  elle  a  eu  une  otite  grippale  marquee  objective- 
ment,  elle  n’a  pas  eu  de  paralysie  faciale. 

Pierre  Sebileau.  —  Tous  mes  eleves  savent  que  depuisbienlongtemps 
j’ai  developpee  dans  monenseignement  cette  idee  qu’un  grand  nombre 
de  paralysies  faciales  dites  a  frigore  doivent  ressortir  a  des  lesions 
legeres  du  nerf  irrite  dans  son  trajet  intrapetreux  par  des  manifes¬ 
tations  hyperemiques  de  la  caisse  ou  des  cellules  masto'idiennes  limi- 
trophes  de  son  trajet.  Evidemment,  ce  ne  sont  la  que  des  hypotheses. 

Andre  Blocii.  —  Syndrome  du  trou  dechire  posterieur  asso- 
cie  a  une  paralysie  faciale  d’origine  traumatique. 

II  nous  parait  interessant  de  relaler  une  observation  de  syndrome 
du  tro.u  dechire  posterieur  d’origine  traumatique,  associe  a  une  para¬ 
lysie  faciale  du  meme  c6te. 

M'"0  L...,  est  victime  le  26  juillet  1924  d’un  leger  accident  d’aulo- 
mobile.  En  passant  sur  un  caniveau,  elle  est  projetee  en  Pair  et  vient 
donner  de  la  tete  sur  le  plafond  de  la  voilure.  Elle  ressent  immedia- 
tement  une  douleur  vive  dans  la  nuque,  surtout  du  cote  gauche 
avec  sensation  de  malaise.  Neanmoins,  tout  ceci  est  tres  leger.  Elle 
n’interrompt  pas  son  voyage.  La  douleur  disparait  completement  au 
bout  de  quelques  heures.  L’etat  general  est  tout  a  fait  normal,  a  tel 
point  que,  quelques  jours  apres,  le  2  aout,  elle  quitte  a  nouveau 
Paris  en  auto. 

Trois  jours  apres  l’accident,  cependant,  la  blessee  qui,  d’ailleurs, 
ne  s’est  soumise,  a  ce  moment,  a  aucun  examen  medical,  ressent 
quelques  douleurs  dans  la  region  temporo-parietale  gauche,  douleurs 
intermittentes,  assez  violentes,  qu’elle  compare  a  des  battements. 

Le  5  aout,  c’est-a-dire  dix  jours  apres  l’accident,  apparaissent  des 
troubles  de  la  phonation  et  de  la  deglutition.  L’aphonie  est  rapide- 
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ment  complete.  En  outre  dysphagie  et  rejet  par  le  nez  des  aliments, 
deglutition  provoquant  de  violentes  quintes  de  toux.  II  existe  egale- 
ment  une  legere  dyspnee. 

La  malade  est  d’abord  examinee  medicalement,  car  rien  n’avait 
fait  penser  qu’il  put  exister  une  explication  quelconque  de  ces 
troubles  au  niveau  du  larynx.  L’examen  medical  est  negatif,  de  meme 
qu’une  radioscopie  du  thorax  pratiquee  a  la  meme  epoque. 

A  l’examen  laryngoscopique  (9  aoul),  on  constate  une  paralysie 
de  la  corde  vocale  gauche  qui  est  completement  immobilisee  en 
position  para-mediane.  En  outre,  il  existe  des  troubles  dans  le 
domaine  de  la  IXe  paire.  Le  pharynx  et  le  voile  du  palais  sont  asy- 
melriques  et  le  signe  du  rideau  caracteristique  de  la  paralysie  du 
glosso-pharyngien  est  d’une  nettete  telle  que  nous  ne  l’avons  jamais 
vu  aussi  manifeste. 

Le  10  aout  impression  d’anesthesie  de  la  langue,  puis  progressive- 
ment  s’installe  une  paralysie  faciale  de  type  peripherique.  Cette 
paralysie  faciale  regresse  assezrapidement  et  disparaiten  troissemaines. 
On  avait  constate  en  meme  temps  quelques  troubles  du  cote  de 
l’epaule  gauche  qui  parait  un  peu  abaissee  en  meme  temps  qu’il 
existe  un  certain  degre  d’atonie  du  trapeze  gauche. 

A  partir  du  10  septembre,  la  paralysie  faciale  a  completement  dis- 
paru.  II  ne  subsiste  qu’une  sensation  de  corps  etranger  dans  l’oreille 
gauche.  La  cephalee  accusee  par  la  malade  diminue  et  a  disparu 
completement. 

Le  23  octobre,  nouvel  examen  laryngoscopique.  La  paralysie  laryn- 
gee  elle  aussi,  a  completement  regresse.  Guerison  complete  a  partir 
de  cette  date  de  tous  les  troubles  signales  par  la  malade. 

Nous  avons  assiste  d’une  fapon  incontestable  a  l’atteinle  simultanee 
d’une  part  des  nerfs  du  trou  dechire  posterieur  ;  paralysie  laryngee, 
paralysie  du  glosso-pharyngien,  troubles  vraisemblableinent  dans  la 
sphere  du  pneumogastrique  bien  qu’un  examen  methodique  n’ait  ele 
pratique  a  cet  egard,  paralysie  egalement  du  spinal  externe.  En  meme 
temps  que  ces  divers  troubles  dans  la  sphere  des  nerfs  mixtes,  est 
apparue,  d’autre  part,  une  paralysie  faciale  qui  a  evolue  quelque 
temps  apres. 

Y  a-t-il  eu  egalement  atteinte  du  nerf  auditif  ?  Rien  ne  permet  ici 
de  l’affirmer.  La  malade  ne  s’est  plainte  d’aucun  trouble  de  l’audi- 
tion.  L’aspect  objectif  du  tympan  est  reste  normal. 

Nous  n’avons  pu,  pour  des  raisons  de  circonslances,  pratiquer  les 
epreuves  vestibulaires. 

II  nous  parait  indiscutable  que  tous  ces  troubles  paralytiques  qui 
pnt,  d’ailleurs,  evolue  assez  rapidement,  et  gueri  sans  laisser  de 
trace,  sont  consecutifs  au  traumatisme  signale  au  debut,  et  qu’ils  ont 
ete  sous  la  dependance  vraisemblablement  d’un  petit  hematome  sous- 
dure-merien  assez  etendu  et  assez  volumineux  pour  compriiner  les 
nerfs  a  la  fois  au  niveau  du  trou  dechire  et  du  trou  auditif  interne. 

La  ponction  lombaire  qui  n’a  pu  etre  proposee  ici,  etant  donnee  la 
benignite  des  accidents,  aurait  peut-etre  decele  la  presence  de  sang 
dans  le  liquide  cephalo-rachidien.  Cet  hematome  a  du  regresser 
assez  rapidement,  et  lout  est  rentre  dans  l’ordre. 

II  nous  a  paru  interessant  de  relater  cette  observation,  les  fails  de 
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ce  genre  etant  rares  dans  la  pratique  usuelle  et  n’ayant  ete  signales, 
avee  une  certaine  frequence,  qu’au  cours  de  traumatismes  de  guerre. 

Dans  le  cas  particular,  il  est  a  noter  que  le  traumatisme  initial  a 
ete  extremement  leger,  puisque  la  blessee  n’avait  meme  pas  inter- 
rompu  ses  occupations  habituelles. 


SOCIETE  SUISSE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

XII®  SEANCE  ANNUELLE 

Tenue  les  5  el  6  juillel  1924,  a  Coire  ( Grisons ). 

President  :  Dr  Guyot.  Secretaire  :  Professeur  Nageb. 

I  Minder.  —  1°  Trois  cas  d’erysipele  du  pharynx.  2°  Un  cas 
de  carcinome  de  la  langue. 

a)  L’erysipele  des  muqueuses  n’est  pas  uneaffection  frequente.  Nous 
avons  enleve  a  un  patient  de  48  ans  un  fibrome  pedicule  de  la  paroi 
posterieure  du  naso-pharynx  avec  l’anse ;  le  point  d’insertion  qui  sai- 
gnait  fut  cauterise  au  galvanocautere.  Apres  des  galvanocauteri- 
sations  meme  intensives  dans  le  larynx  el  dans  le  nez,  nous  voyons 
rarement  des  complications  de  la  plaie.  Mais  ici,  des  le  lendemain, 

11  se  produisit  apres  celte  petite  intervention  des  frissons,  de  la 
fievre  au-dessus  de  39°,  de  fortes  douleurs  cephaliques  et  cervi- 
cales ;  le  pharynx  se  contracte  completement,  aux  dires  du  malade, 
si  bien  que  pendant  trois  jours  aucune  goutte  de  liquide  ne  put  des- 
cendre.  Apres  six  jours  de  fievre  vinrent  deux  jours  d’apyrexie, 
1’erysipele  emigre  ensuite  de  l’interieur  du  nez  sur  la  face  et  le  cuir 
chevelu  et  pendant  douze  jours  cause  un  elat  grave.  La  voix  est 
aphone,  le  malade  peut  bien  boire,  maisil  lui  est  Ires  penible  d’avaler 
des  aliments  en  puree  ;  ceux-ci  restent  parliellement  pris  dans  le  pha¬ 
rynx  et  une  toux  persistante  fait  souvent  remonler,  plusieurs  heures 
apres  le  repas,  des  restes  alimentaires  dans  la  bouche.La  malade  perd 

12  kilogrammes  de  son  poids.  Ge  n’est  qu’un  mois  apres  cette  petite 
inlervenlion  que  le  malade,  demeurant  a  la  campagne,  revint  a  cause 
de  la  difficulte  persistance  de  la  deglutition.  Les  muqueuses  du  palais 
mou,  du  pharynx  et  de  l’hypopharynx  etaient  ce  jour-la  encore  tres 
rouges,  fortement  ccdematiees  ;  l’enlree  du  larynx,  specialement  la 
region  arylenoidienne,  etait  oedemaliee,  l’hypopharynx  saillant  comme 
dans  un  abces  retro-pharyngien.  Puisque  l’enlevement  d’une  petite 
tumeur  avait  entraine  des  complications  si  graves,  je  me  gardai 
de  toute  incision,  qui  aurait  ouvert  de  nouvelles  voies  lymphati- 
ques  et  sanguines  et  aurait  de  nouveau  permis  le  passage  de  germes 
dans  la  circulation.  Par  des  ponctions  repetees  j’aspirais  chaque  fois 
20  a  30  centimetres  cubes  d’un  liquide  hematopurulent  hors  de  l’es- 
pace  retro-pharyngien,  siege  du  phlegmon.  Apres  ces  ponctions  il  se 
produisit  deux  fois,  pendant  la  nuit  suivante,  une  dypsnee  inquie- 
lante  et  l’evacuation  sponlanee  de  plusieurs  cuillers  a  soupe  de  pus. 
Je  fis  des  injections  intra-fessieres  d’eleclrargol  et  apres  huit  semaines 
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de  maladie  l’amelioration  se  montra.  Encore  aujourd’hui  la  voix  n’a 
pas  recouvre  son  ancienne  force  et,  lorsque  le  malade  avale  des  ali¬ 
ments  solides,  il  persiste  encore  des  troubles  dus  a  des  cicatrices  dans 
la  musculature  pharyngienne. 

b)  Un  deuxieme  cas  concernait  un  commergant  d’Uebersee,  kge  de 
36  ans  qui  etait  sorti  de  la  clinique  cinq  jours  apres  une  resection  du 
septum,  sans  fievre  et  gueri.  Le  malade  en  faisant  ses  malles  pour  son 
depart,  grattait  continuellement  avec  son  doigt  dans  son  nez  fraiche- 
ment  opere.  II  fut  atteint  d’un  erysipele  grave,  qui  s’etendit  des  fosses 
nasales  surla  face.  A  sa  suite  un  nephrite  aiguehemorragique  se  montra, 
avec  anurie  totale,  uremie  et  mort. 

c)  Un  troisieme  cas  concernait  une  dame  chez  laquelle  je  traitais 
au  galvanocautere  les  cornels  inferieurs,  hypertrophies  a  la  suite  de 
catarrhes  tubaires  recidivants.  Malgre  mes  instructions  de  se  moucher 
avec  les  precautions  indiquees,  il  se  produisit  une  otite  moyenneavec 
perforation  spontanee,  une  tumefaction  Ires  forte  et  tres  rouge  du 
conduit  auditif  et  une  extension  de  1’erysipele  sur  le  pavilion  de 
l’oreille  et  le  cuir  chevelu.  Le  tympan  fondit  enl’espace  de  trois  jours 
et  il  ne  subsista  qu’un  reste  semi-lunaire  dans  la  partie  superieure, 
pres  du  marteau.  En  trois  mois  le  tympan  se  regenera  par  le  traite- 
ment  a  la  pommade  au  Scharlachrot.  Il  est  pour  moi  certain  que  la 
fonle  du  tympan  fat  produite  par  l’erysipele,  car  ni  auparavant  ni 
plus  tard  la  dame  n’eut  de  manifestations  de  tuberculose.  Moritz 
Schmidt  indique  dans  son  livre,  que  l’erysipele  pharyngien  s’elend 
au  dehors  par  le  nez,  ou  par  la  voie  trompe-oreille  moyenne-conduit 
auditif;  le  chemin  inverse  est,  selon  lui,  beaucoup  plus  rare.  A  c6te 
des  streplocoques  de  Fehleisen.  d’autres  varietes  destreptocoquessont 
probablement  encore  eh  cause.  Le  diagnostic  d’erysipele  des  muqueuses 
est  difficile  a  separer  de  l’inflammation  phlegmoneuse.  Dans  l’une  et 
l’autre  affection  il  se  produit  des  fontes  et  des  abces,  mais  si  l’erysi¬ 
pele  muqueux  s’elend  sur  la  peau  et  y  produit  le  bourrelet  typique, 
on  peut  bien  en  tirer  la  conclusion  que  la  maladie  prealable  des 
muqueuses  avait  la  meme  etiologie.  D’apres  les  experiences  relatees 
ci-dessus  l’erysipele  est  toujours  une  complication  grave  qui,  dans 
dans  notre  deuxieme  cas,  faucha  prematurement  une  vie  humaine 
llorissante. 

2°  Casde  la  tumeur  de  la  langue  peu  ordinaire,  car  sur  la  meme  langue 
trois  processus  differents  se  montrerent :  syphilis,  fibro-angiome  et 
carcinome.  La  langue  etait  transformee  en  une  tumeur.  fortementbos- 
selee  et  partiellement  ulceree.  Une  biopsie  proposee  fut  refusee  ;  la 
reaction  de  Wassermann  etait  fortement  positive;  il  semblait  done 
indique  de  faire  un  essai  avec  un  traitement  antisyphilitique.  Il  s’en 
suivit  pendant  plusieurs  mois,  une  amelioration  satisfaisante,  objec¬ 
tive  et  subjective,  en  ce  qui  concernait  la  parole,  la  mastication,  la 
mobilite  et  une  diminution  de  volume  appreciable  de  la  tumeur.  Plus 
tard  il  se  produisit  une  nouvelle  aggravation.  Une  biopsie  fut  acceptee 
et  des  fragments  de  la  grosseur  d’une  noisette  obligent  a  reconnaitre 
un  fibro-angiome  entlamme  et  ulcere,  sans  cancer  ni  gomme.  Deux 
semaines  plus  tard  nouvelle  excision  :  cetle  fois  les  preparations  don- 
nent  une  tout  autre  image  que  lors  du  premier  examen  :  cordons  de 
carcinome  pavimenteux  riches  en  cellules  et  en  mitoses,  le  tissu 
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interstitiel  etant  compose  de  tissu  analogue  au  premier  preleve- 
ment. 

Un  autre  cas  montre  que  Ton  doit  tenir  compte  autant  du  tableau 
clinique  que  du  resultat  histologique.  (Jn  homme  montrait  une  res¬ 
piration  nasale  completement  obstruee  a  la  suite  d’un  epaississement 
du  septum  en  forme  de  tumeur  et  un  ulcere  du  palais  dur,  dont  la 
biopsie  revela  un  epithelioma  pavimenteux  riche  en  cellules  et  en 
mitoses  ;  Wassermann  positif.  Ala  suite  d’un  traitement  au  KI  et  au 
606,  guerison  complete  de  la  maladie  histologiquement  diagnostiquee 
carcinome ! 

Marx  a  attire  l’attention  du  Congres  de  Wiesbaden,  sur  le  fait  que 
1’on  ne  saurait  penser  trop  souvent  a  la  syphilis,  et  a  montre  des  cas 
ou  la  lues  avait  simule  une  fois  un  sarcome,  une  fois  une  tuberculose 
avec  diagnostic  histologique,  une  fois  une  tumeur  de  Tangle  ponto- 
cerebelleux. 

3°  Deux  femmes  avec  toux  reflexe,  causee  par  des  bouchons  des 
amygdales  et  par  des  amygdales  linguales  fortement  hypertrophiees 
appartiennenl  a  la  classe  des  «  malades  a  satisfaction  ».  L’une  de  ces 
malades,  etait  torturee  par  une  toux  spasmodique  et  aboyante  depuis 
deux  ans  et  avait  ete  beaucoup  traitee,  la  toux  etait  precede  d’un 
sentiment  de  piqure  au  niveau  de  la  gorge.  L’attouchement  des  cryptes 
a  la  sonde  declanchait  immediatement  la  toux ;  les  deux  malades  pre- 
sentaient  de  1’expectoration,  parce  que  la  trachee  etait  irritee  mecani- 
quement  par  les  forts  acces  de  toux;  les  bacilles  de  Koch  manquaient 
chez  les  deux  malades,  ainsi  que  toute  manifestation  neuro-hyste- 
rique.  La  tonsillectomie  bilaterale  et  la  tonsillotomie  de  1’amygdale 
linguale  avec  1’instrument  approprie  amenerent  une  complete  gue¬ 
rison. 

4°  Une  exoslose  du  conduit  auditif  de  grosseur  exceptionnelle  par- 
tant  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif,  plus  grosse  qu’un 
haricot,  determinant  une  otorrhee  fetide  et  an  ostdonie  de  la  grosseur 
d’une  noisette  de  Vos  ethmoide  moyen ,  enleve  lors  d'une  extirpation 
de  polypes. 

Oppikofer.  —  II  serait  plus  juste  de  ne  pas  utiliser,  en  cas  de 
phlegmon  du  pharynx,  ou  du  larynx,  le  terme  «  erysipele  des 
muqueuses  »,  car  il  manque  au  phlegmon  du  pharynx  et  du  larynx  un 
signe  important  de  l’erysipele  cutane,  a  savoir  la  delimitation  nette. 
De  plus  le  phlegmon  des  muqueuses  peut  etre  cause  encore  par  d’au- 
tres  bacteries  que  les  streptocoques.  Si  a  la  suite  d’une  affection 
nasale  il  se  montre  un  erysipele  de  la  face,  cela  ne  fournit  pas  une 
raison  suffisante  pour  designer  l’affection  nasale  comme  un  erysi¬ 
pele. 

Dans  les  ulcerations  de  la  base  de  la  langue,  le  doigt  sent  souvent 
plus  que  ce  que  Ton  peut  voir  avec  le  miroir  laryngoscopique.  Il  ne 
taut  done  jamais  negliger  la  palpation  digitalelorsque  Ton  soupeonne 
un  cancer  de  la  base  de  la  langue. 

II.  Rocii  —  1°  A  propos  d’un  cas  d’abces  cerebral  compli- 
que  d'epilepsie. 

II  s’agit  d’un  malade  opere  le  25  octobre  1922,  d’un  abces  du  lobe 
temporal  droit,  du  volume  d’un  ceuf;  evidement  petro-mastoi'dien  et 
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drainage  pendant  un  mois.  En  janvier  1923  la  cavite  operatoire  elait 
epidermisee.  Le25juin  suivant  eat  lieu  la  premiere  manifestation 
epileptique,  avec  chute  subite  en  arriere  et  a  droite  et  morsure  de  la 
langue.  Le  16  aout  :  chute  en  arriere  et  a  droite  avec  cri,  morsure  de 
la  langue,  perte  de  connaissance  pendant  une  demi-heure  environ. 
Le  20  janvier  1924  :  troisieme  crise  identique.  Depuis  cette  date  il 
n'y  eut  plus  de  crises.  Le  malade  se  trouvait  parfaitement  bien  por- 
tant  entre  les  crises. 

Siebenmann  i  J’ai  observe  un  cas  analogue  :  abces  cerebral  d’ori- 
gine  otique,  situe  au  lobe  temporal  gauche,  traite  avec  succes  par 
l’ouverture  operatoire  et  un  drainage,  poursuivi  pendant  plusieurs 
semaines,  chez  un  homme  adulte,  bien  portant  par  ailleurs.  Les  pre¬ 
miers  acces  se  montrerent  un  mois  apres  l’operation  qui  fut  faite 
par  moi  au  stade  de  perte  de  connaissance  presque  complete.  Les 
acces  se  reproduisirent  pendant  deux  ans  a  intervalles  repetes  d’heure 
en  heure,  puis  de  semaine  en  semaine.  Ces  acces  sont  toujours 
exempt  de  convulsions  et  ressemblent  a  des  syncopes. 

II  n’existe  aucun  symptome  deficitaire  quelconque,  le  patient  fonc- 
tionne  actuellement  comme  pasteur  dans  sa  commune.  Le  traite- 
ment  ulterieur  a  ete  remis  actuellement  entre  les  mains  d’un  neu- 
rologue. 

De  tels  cas  sont  extremement  rares,  par  opposition  aux  blessures 
cerebrales  de  guerre,  il  serait  doublement  important  que  ces  cas  et 
leur  evolution  ulterieure  soit  communiques. 

2°  Presentation  d’une  radiographie  de  la  face  a  propos  d’un 
kyste  dentaire  a  point  de  depart  d’une  incise  laterale  superieure 
gauche.  Roch  fit  une  injection  de  lipiodol  dans  la  cavite  kystique  et 
put  ainsi  en  delimiter  exactement  l’etendue  par  la  radiographie. 

III.  Bigler.  —  De  la  transmission  hereditaire  de  la  surdi- 
mutite  sporadique  constitutionnelle. 

A  la  suite  des  publications  recentes  d’Albrecht  et  Orth  je  voudrais 
vous  soumettre  un  exemple  du  mode  de  transmission  hereditaire  de 
la  surdi-mutite  sporadique,  qui  jette  une  lumiere  toute  particuliere 
sur  la  signification  de  l’heredite  de  cette  maladie.  Le  fait  precisement, 
qu’il  n’existe  que  peu  de  recherches  selon  les  methodes  de  la  science 
moderne  de  l’heredile  dans  la  litterature  otologique  moderne,  suffira 
a  legitimer  ma  communication.  Sans  entrer  dans  les  details  sur  les 
problemes  de  l’heredite,  je  voudrais  vous  rappeler  a  l’aide  de  l’arbre 
genealogique  queje  vous  presente,  combien  important  est  le  r6le  que 
la  consanguinite  des  parents  joue  dans  la  genese  de  cette  forme  de 
surdi-mutite.  Je  voudrais  aussi  vous  montrer  qu’en  general  le  mode 
hereditaire  y  est  de  type  recessif  et  obeit  dans  les  grandes  lignes  aux 
lois  de  Mendel.  Le  merite  d’avoir  recrute  les  sourds-muets  et  cons- 
truit  les  tableaux  de  filiation  revient  au  Dr  Hanhart  (Policlinique 
medicalede  Zurich)  qui  eut  son  attention  altiree  sur  la  frequence  de  la 
surdi-mutite  parmi  la  population  fortement  consanguine  de  la  vallee 
d’Engelberg,  a  1’occasion  de  ses  recherches  sur  des  maladies  heredi- 
taires.  Les  membres  des  differentes  families  porteurs  de  stigmates 
devinrent  ensuite  le  depart  de  nouvelles  recherches  et  enquetes  ;  les 
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resultats  furent  completes  a  I’aide  de  registres  paroissiaux  jusqu’a 
ce  que  ce  travail  opinialre  permit  de  construire  l’arbre  genealogique 
que  vous  avez  sous  les  yeux. 

II  s’agit  dans  l’ensemble  de  6  families,  avec  un  total  de  26  enfants 
dont  9  sont  sourds-muels..  Tous,  y  compris  les  couples  de  parents, 
furent  examines  sur  place  par  le  Dr  Hanhart  et  moi-meme  ;  chez 
chacun  d’eux  les  organesdel’audition  furent  examines  au  point  de  vue 
fonctionnel  el  calorique.  De  cette  fa<?on  nous  pumes  exclure  avec  une 
certain?  securite  le  eretinisme,  la  surdi-mutite  acquise,  la  lues  here- 
ditaire,  des  traumatismes  obstetricaux,  1'alcoolisme  et  la  tuberculose. 

Je  n’indiquerai  ici  que  les  resultats  principaux  vu  que  la  repro¬ 
duction  detaillee  de  nos  resultats  se  i’era  prochainement  dans  une 
revue  speciale. 

Chez  tous  les  9  sourds-muets,  ages  de  5  a  42  ans,  l’oreille  externe, 
le  conduit  auditif  etletympan  etaient  parfaitement  normaux,  abstrac¬ 
tion  faite  de  legeres  opacilications.  A  1’examen  fonctionnel  3  malades 
se  montrerent  completement  sourds  pour  le  diapason  et  le  sifflet, 
alors  que  les  6  autres  disposaienl  encore  d’une  certaine  zone  d’audi- 
tion  qui  allait  de  A  1  a  e6.  (Groupe  VI  Bezold).  Chez  ces  derniers 
les  voyelles  et  les  consonnes,  soit  encore  des  chiffres  prononces  a 
haute  voix,  etaient  repetes  avec  exactitude  jusqu’a  une  distance  de 
10  centimetres.  La  conduction  osseuse  dans  la  tete  etait  regulierement 
diminuee,  l’epreuve  de  Rinne  avec  A  1  etait,  soit  legerement  positive, 
soit  negative.  Les  sourds-muets  incomplets  faisaient  en  general  une 
impression  intelligente,  tandis  que  les  3  sourds  eomplets  etaient  restes 
fortement  arrieres.  Chez  2  sujeLs  seulement  nous  pumes  etablir  une 
petite  hypertrophie  de  la  thyroide,  Je  remarque  expressement,  que 
malgre  I’examen  le  plus  exact  aucun  symptome  thyreoprive,  ou  dys- 
thyroi'dien  ne  put  etre  demontre.  Chez  tous  les  sourds-muets  l’ap- 
pareil  vestibulaire  reagissait  parfaitement  normalement.  Chez  les 
membres  de  ces  families  a  audition  parfaite,  il  existait  par-ci  par-la 
des  alterations  cochleaires  nettes,  qui  se  caracterisaient  par  une  con¬ 
duction  osseuse  diminuee',  ainsi  que  par  l’abaissement  du  seuil  supe- 
rieur  de  l’audition  des  sons  aigus.  Mais  ici  aussi  ilmanquaittoutsymp- 
t6me  de  degeneration  endemique. 

L’arbre  genealogique  que  je  vous  presente  vous  montre  le  coupleances- 
tral  commun  a  tous  nos  sourds-muets  Caspar  Montanus  min.,  couple 
qui  a  vecu  autour  de  164 1 .  Le  pere  du  sourd-muet  dans  la  famille  A 
remonte  a  ces  ancetres,  tandis  que  la  mere  vient  de  la  region  de  Udine. 
Cette  derniere  a  un  cousin  sourd-muet,  si  bien  que  cet  exemple 
montre  elegamment  comment  un  caractere  recessif  de  l’un  des  parents 
peut  redevenir  apparent  lorsqu’il  se  conjugue  avec  une  heredite  ana¬ 
logue  provenant  a'un  autre  pays.  Dans  la  seconde  famille  B  l’ascen- 
dance  de  la  mere  remonte  au  couple  originel  sus-indique.  Le  pere  est 
incertain,  immigre,  mais  a  du  etre  un  sourd-muet  latent,  car  sans 
cela  la  maladie  n’aurait  pas  pu  devenir  manifeste.  Dans  la  Iroisieme 
famille  C  le  pere,  et  dans  la  quatrieme,  la  mere  sont  des  descendants 
de  Caspar  Montanus.  Dans  ces  cas  une  consanguinity  ri’a  pas  pu  etre 
demontree  avec  une  certitude  absolue  comme  dans  les  deux  families 
suivantes.  Cependant  1’apparition  de  la  surdi-mutite  s’explique  faci- 
lement  puisque  la  mere  des  C  et  le  p£re  des  D  etaient  frere  et  sceur 
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et  que  dans  leur  ascendance  on  trouve  deux  sourds-muets  decedes. 
Nous  avons  done  de  nouveau  un  exemple  typique  d’homozygotie  par 
rencontre  de  deux  caracteres  hereditaires  recessifs.  Chez  les  deux 
families  suivantes  E  et  F  il  s’est  produit  une  accumulation  de  sourds- 
muets,  la  raison  en  git  probablement  dans  une  consanguinity  plus 
forte  des  parents  et,  parlant,  dans  la  probability  de  la  rencontre  de 
porteurs  de  caracteres  pathologiques.  C’est  ainsi  que  chez  E,  2  enfanls 
sur  9  sont  sourds-muets  et  chez  F,  3  sur  5.  Deux  enfants  bien  por- 
tants  de  la  derniere  famille  sont  legerement  durs  d’oreille,  ce  sont 
des  heterogametes  douteux.  Dans  la  famille  G  le  pere  a  epouse  une 
femme  d’une  autre  region,  manifesteme’nt  indemne,  car  les  enfants 
de  ce  couple  sont  tous  bien  portants  et  entendent  bien.  Neanmoins 
les  descendants  pourront  etre  pour  la  moitie  porteurs  de  l’heredite. 

Vous  voyez  ainsi,  que  Caspar  Monlanus  apparait  comme  l’idio- 
variant  presume  qui  transmit  a  son  fils  Caspar  Montanus  jun,  l’alte- 
ration  morbide  du  plasma  germinatif.  Laoule  sang  de  Caspar  Monta¬ 
nus  s’est  maintenu  le  plus  pur  e’est-a-dire  la  ou  il  y  eut  la  plus  forte 
mortality  ancestrale,  la  aussi,  la  surdi-mutite  est  devenue  la  plus 
manifeste.  La  cause  de  l’idiokinesie  nous  est  inconnue.  Mais  nous 
savons  grace  a  d’autres  fails  experimentaux  que  l’alcool,  la  tubercu- 
lose,  la  syphilis  peuvent  provoquer  une  alteration  du  plasma  germina- 
tif.Nous  ne  pouvons  juger  dans  quelle  mesure  ceci  se  realise  dans  les 
trois  premiers  de  nos  cas.  Chez  les  generations  suivantes,  il  s’est  produit 
une  decheance  progressive  du  plasma  germinatif  et  il  en  resulte,  lors 
de  la  rencontre  de  deux  heteroxygotes  (mariages  consanguins)  une 
moins  value  de  chaque  generation  ainsi  produite.  La  nocivite  des 
mariages  consanguins  consiste  done  en  premiere  ligne  en  une  accen¬ 
tuation  de  la  tendance  hereditaire.  Cette  possibility  est  naturellement 
plus  souvent  donnee  dans  les  endroits  a  inter-unions  frequentes. 
Cependant  l’inter-union  par  elle-meme  ne  developpe  pas  un.  vrai  etat 
palhogene. 

L’examen  de  notre  arbre  genealogique  nous  impose  encore  l’idee 
d’une  heredite  purement  recessive  dusymptome.  Vous  savez  que  pour 
que  se  produise  ou  que  devienne  manifeste  un  sympome  recessif, 
les  deux  parents  doivent  etre  heterozygotes,  done  doivent  posseder 
tous  deux  lecaraclere  hereditaire  morbide.  La  probability  de  rencon- 
trer  une  disposition  analogue  est  surlout  donnee  lorsque  1’on  con- 
tracte  un  mariage  consanguin,  car  la  consanguinity  est  un  des  cri- 
teres  les  plus  importanls  pour  la  demonstration  de  l’hereditesuccessive. 
En  pared  cas  un  quart  de  toute  la  descendance  a  supposer  que  le 
nombre  des  descendants  soit  nombreux  repoit  du  pere  comme  de 
la  mere  la  disposition  (gene)  a  la  surdi-mutite  sporadique.  Dans 
notre  exemple  9  enfants  sur  26  sont  sourds-muets,  un  chiffre  done 
qui  approche  remarquablement  des  donnees  de  Mendel.  Je  ne  peux 
pas  entrer  ici  dans  l’apprecialion  des  erreurs  que  comporte  une  telle 
methode  statistique-methodologique.  C’est  que  dans  la  pathologie 
humaine  constitutionnelle  on  en  est  entierement  reduit  a  l’elude  de 
tels  arbres  genealogiques  composes  d’unites  hereditaires  biologiqucs, 
pour  l’obtention  d’une  comprehension  plus  profonde  de  la  pro¬ 
duction  pathologique  des  caracteres  contenus  dans  le  plasma.  Ces 
recherches  nous  ont  cependant  montre  que  dans  l’ensemble  les  lois 
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etablies  par  les  recherches  de  1  heredite  experimental  trouvent  chez 
l’homme  aussi  une  confirmation  elendue. 

Si  nous  voulons  encore  brievement  examiner  le  substratum  ana- 
tomo-palhologique  de  la  surdi-mutite  sporadique,  nous  savons  par 
les  travaux  de  Siebenmann  et  Oppikofer  (par  exemple  les  cas  Hill  et 
Iseli)  que  pour  cette  forme  de  surdi-mutite  les  lesions  typiques  sont : 
degenerescence  de  la  macula  sacculi,  ectasies  et  plicatures  du  con¬ 
duit  cochleaire,  atrophie  ou  hypoplasie  du  ganglion  cochleaire  et  de 
l’organe  de  Gorti.  Les  alterations  que  l’on  pourrait  regarder  comme 
effetsdes  differents  idiotypes,  ont  eterassemblees  par  Siebenmann  sous 
le  nom  de  type  Scheibe  et  se  localisent  au  limapon  membraneux  et 
et  au  saccule,  qui  sont  etroitement  apparentes  embryologiquement  et 
anatomiquement.  L’oreille  moyenne  et  le  labyrinthe  osseux  sont 
normaux;  mais  il  ne  nous  est  pas  possible  de  trancher  actueilement  la 
question  de  savoir  dans  quelle  mesure  il  s’agit  de  malformations 
vraies  a  la  suite  d’anomalies  du  germe,  ou  de  vraies  alterations  regres- 
sives.  Peut-etre  que  dans  la  surdi-mutite  sporadique  aussi,  des 
recherches  d’anatomie  cerebrale  pourront  jeter  plus  de  lumiere  sur 
la  nature  de  cette  maladie. 

Si  pour  finir  nons  voulons  encore  parler  de  la  prophylaxie,  il  con- 
vient  de  dire  que  la  suppression  definitive  de  la  disposition  heredi- 
taire  morbide  ne  pourrait  se  realiser  que  par  l’exclusion  totale  des 
porteurs  de  la  disposition  de  tout  acte  de  procreation.  Comme  ce 
desir  ne  peut  guere  etre  realise  chez  l’homme  malgre  tous  les  efforts 
de  l’eugenique,  il  faut  en  eclairant  les  candidats  eventuels  au  manage 
c’est-a-dire  en  donnant  des  conseils  matrimoniaux  inspires  de  l’euge¬ 
nique,  employer  le  plus  grand  soin  a  choisir  le  conjoint,  pour  eviter 
le  plus  possible  le  manage  consanguin  ou  l’inter-union.  Si  les  hete¬ 
rozygotes  contractent  une  union  avec  un  habitant  du  meme  village, 
le  terme  de  manifestation  des  caracteres  morbides  n’en  est  que 
repousse  de  quelques  generations,  c’est-a-dire  jusqu’au  moment  ou 
les  descendants  s’uniront  de  nouveau  avec  un  sujet  porteur  de  carac¬ 
teres  recessifs.  Il  est  done  d’une  extraordinaire  importance  que  la 
generation  presente  de  ce  village  se  marie  au  dehors,  ou  pour  le 
moins  choisisse  un  conjoint  de  provenance  exlerieure  a  la  localite. 

Comme  suite  a  ce  mode  d’heredite  purement  recessif  de  la  surdi- 
mutite  sporadique,  ou  mieux  :  idiotypique,  pour  nous  servir  du  lan- 
gage  de  la  biologie  de  l’heredile,  je  voudrais  vous  demontrer  tres  brie¬ 
vement  un  arbre  genealogique  de  degenerescence  endemique  tel  que 
j’ai  eu  1’occasion  de  l’observer  a  Saint-Gall.  L’occasion  en  fut  donnee 
par  une  jeune  fille  faible  d’esprit,  retardee  dans  sa  croissance  et  for- 
tement  sourde  ;  elle  presentait  tous  les  caracteres  typiques  de  la  dege¬ 
nerescence  endemique.  L’examen  de  la  famille  entiere.  de  la  parenle 
accessible,  ainsi  que  des  recherches  supplementaires,  me  permirent 
d’etablir  le  present  arbre  genealogique.  Vous  y  voyez  notes  la  sur- 
dite  labyrinthique  en  bleu,  la  degenerescence  cretinoi'de  en  rouge,  le 
goitre  en  vert  et  les  morts-nes  en  noir.  A  cote  de  cela  on  rencontre : 
alcoolisme  dans  4  cas,  maladies  mentales  :  2  cas,  troubles  de  la  parole  : 

2  cas  et  strabisme  :  1  cas.  Sans  entrer  dans  tous  les  details,  la  com- 
paraison  avec  le  premier  tableau  vous  fait  reconnaitre  sans  autre 
que  les  caracteres  de  degenerescence  endemique  se  montrent  domi- 
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nants  et  ont  amene  une  degenerescence  physique  et  psychique  grave 
de  toute  cette  famille. 

D’apres  l’opinion  actuellement  regnante  les  alterations  remontent 
en  partie  a  des  maladies  foetales  primaires  par  suite  de  lesions  ger- 
minales  amenees  par  l’effet  continuel  de  la  nuisance  endemique. 
D’autre  part  on  voit  apparaitre  des  alterations  causees  par  le  dei'aut 
,  de  secretion  de  la  thyroi'de  lesee.  Peut-etre  peut-on  aussi  incriminer 
une  hypothyreose  de  l’organisme  maternel  ? 

Bien  que  les  stigmates  de  degenerescence  endemique  ne  s’heritent 
pas  en  general  selon  le  mode  idiotypique,  on  ne  saurait  cependant 
refuser  au  facteur  hereditaire  toute  signification  dans  la  genese  de 
cette  maladie.  On  a  au  contraire  de  bonnes  raisons  d’admeltre  une 
disposition  individuelle,  idiotypique  et  hereditaire,  qui  est  probable- 
ment  en  rapport  avec  la  gravite  de  la  lesion  germinale  et  qui  peut  se 
mani  fester  a  tous  les  degres  C’est  en  ce  sens  que  la  degenerescence 
endemique  peut  rentrer  facilement  dans  le  cadre  de  la  palhologie 
de  l’heredile.  La  question  de  savoir  dans  quelle  mesure  ces  differen¬ 
ces  causees  par  la  disposition  individuelle  sont  surchargees  par  des 
effets  paratypiqnes-leratogenes  ne  peut  encore  etre  resolue. 

Nager  souligne  Timpprlance  de  lelles  recherches,  surtout  pour  ce 
qui  a  rapport  aux  lois  de  l’heredite.  Nager  pense  que  les  instructions 
a  donner  aux  membres  de  families  atteintes  pourrait  developper  le 
cote  pratique  de  la  question.  11  est  encore  convaineu  que  la  statist!— 
que  des  sourds-muets,  quril  est  question  d'entreprendre,  permettra 
de  depisfer  une  serie  de  families  ainsi  atteintes. 

IV.  Ery  Luscher.  —  De  la  radiopuncture. 

La  clinique  oto-laryngologique  de  Berne  dispose  de  60  mgr.  de 
Radium -element.  Ils  sont  distribues  en  13  capsules,  parmi  lesquelles 
12  contiennent  chacune  3  mgr.  3  et  1  mgr.  20  de  Radium-element.  6 
des  petites  capsules  sont  en  platine  et  leurs  parois  epaisses  de  0  mm.  2, 
les  6  autres  petites  capsules  et  la  grosse  capsule  sont  en  acier  «  ino- 
xydable  »  et  leurs  parois  epaisses  de  0  mm.  2.  Cette  distribution  per- 
met  une  large  adaptation  des  porte-radium  en  forme  de  plaques,  ou 
de  capsules,  a  un  foyer  morbide  quelconque  ;  elle  permet  encore  1’uti- 
lisation  pour  la  radiopuncture.  Le  sertissage  partiel  dans  l’acier  per¬ 
met  encore  de  mettre  a  contribution  non  seulement  les  rayons  gamma, 
mais  aussi  les  rayons  beta,ce  qui  permet  d’utiliser  le  Radium-element 
d’une  maniere  analogue  aux  tubes  d’emanalion  «  nus  ».  Dans  la  suite 
je  decrirai  specialement  la  technique  de  la  radiopuncture  et  develop- 
perai  plus  specialement  le  mode  d’application,la  filtration  et  le  dosage. 

a)  Mode  d' application.  — Pour  pouvoir  utiliser  le  radium  sous  la 
forme  radiopuncture,  les  capsules  doivent  etre  fondues  a  la  paraffine 
dans  ses  aiguilles.  Ces  aiguilles  contiennent,  suivant  les  cas,  une  a 
trois  capsules  a  3  mgr.  3  chacune,  disposees  en  file,  ou  juxtaposees. 
Ces  aiguilles  sont  plantees  dans  le  tissu  malade,  ou  son  entourage,  ce 
qu’il  est  facile  de  faire  sans  autre  sur  des  tumeurs  des  muqueuses, 
alors  qu’en  cas  de  tumeurs  sous  la  peau  (par  exemple  de  metastases 
ganglionnaires)  il  faut  faire  une  incision  a  la  lancettc.  II  est  absolu- 
ment  indispensable  d’etre  au  clair  sur  la  grandeur  et  la  topographie 
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du  foyer  malade  et  d’essayer  d’enrayer  la  croissance  de  la  tumeur 
par  l’introduction  des  aiguilles  dans  son  bord.  Cettedisposition  amene 
au  centre  de  la  tumeur  des  rayons  provenant  de  tous  les  cotes  et  en 
assure  l’irradiation  suffisante.  On  obtient  de  cetle  fagon  avec  le  mini¬ 
mum  de  rayons  le  maximum  d’effet,  car  le  foyer  morbide  tout  entier 
repoit  sensiblement  la  meme  irradiation.  On  evite  une  irradiation 
insuffisante  des  bords  qui  pourrait  amener  une  croissance  plus  rapide. 
En  cas  de  tumeurs  ou  il  n’y  a  pas  lieu  de  craindre  la  chute  des 
aiguilles  (metastases  ganglionnaires,  tumeurs  dans  le  nez  et  le  naso¬ 
pharynx)  on  utilise  les  aiguilles  Iisses  ;  pour  les  tumeurs  de  la  cavite 
buccale,  du  larynx  et  du  pharynx,  j’ai  fait  construire  des  aiguilles 
avec  une  ou  deux  barbelures  «  harpons  »  qui  ne  sauraient  etre  refou- 
lees  hors  de  la  tumeur  par  les  mouvements  de  deglutition,  de  parole, 
de  toux,  etc.  (demonstration  des  aiguilles).  Leur  extraction  apres 
quarante-huit  ou  soixante-douze  heures  ne  fait  aucune  espece  de  difficu  lte 
vu  que  le  tissu  environnant  est  ramolli  par  1’elFet  des  rayons.  Une  ' 
instrumentation  sp6ciale,  servant  a  l’introduction  des  aiguilles  au 
niveau  des  voies  respiratoires  superieures,  permet  une  repartition 
appropriee  des  aiguilles  sur  la  tumeur.  Dans  le  naso-pharynx  on 
introduit  les  aiguilles  par  devant,  et.  sous  le  controle  de  la  rhinos- 
copie  posterieure,  par  derriere  ;  au  palais  et  aux  amygdales  non  seu- 
seulement  par  devant  mais  aussi  par  le  c6te,  par  en  haut  et  par  en 
bas  ;  a  la  base  de  la  langue,  par  devant,  par  derriere  et  les  c6tes  ;  au 
larynx  par  en  haut  et  par  le  cote  sous  laryngoscopie  directe  ou  indi- 
recte.  Le  cas  echeant  il  faul  d’abord  frayer  la  voie  par  des  moyens 
chirurgicaux,  ou  bien  Ton  enlevera  prealablement  la  tumeur  dans  la 
plus  grande etendue  possible  au  moyen  d’une  operation  et  Ton  delruira 
les  restes  par  1’irradiation  consecutive.  Dans  les  tumeurs  du  pharynx 
et  du  larynx  ou  extirpe  simultanement  les  ganglions.  Je  tiens  a  sou- 
ligner  ici  qu'en  principe  et  provisoirement  nous  n’irradions  que  des 
tumeurs  malignes  inoperables.  On  fixe  les  aiguilles  par  de  forts  fils 
retors  et  du  leucoplaste  a  la  face  ou  au  cou.  ce  qui  empeche  leur 
deglutition  ou  aspiration.  Pour  l’irradiation  de  l’epiglotte  nous  uti- 
lisons  un  instrument  special,  qui  s’y  fixe  et  l’irradie  simultanement 
par  devant  et  par  derriere.  L’irradiation  de  l’oesophage  se  fait  au 
moyen  de  capsules  de  longueur  et  contenu  appropries  (15  a  40  mgr. 
de  radium-element)  que  Ton  introduit  par  un  til  de  fer  entoure  d’un 
tube  de  caoutchouc,  avec  ou  sans  cesophagoscope.  Lorsqu’il  y  a  une 
stenose  etroite,  ce  dernier  mode  est  souvent  plus  facile,  mais  alors  il 
faut  se  renseigner  sur  le  siege  de  la  tumeur  par  une  oesophagoscopie 
initiale. 

b)  Filtration.  —  Selon  les  cas  on  utilise  de  rayons  gamma  seuls  ou 
combines  avec  des  rayons  beta.  Ce  dernier  procede  a  cet  avantage 
que  le  radium  deploieun  effet  beaucoup  plus  energique,  ce  qui  permet 
de  raccourcir  sensiblement  le  temps  d’exposition.  Geci  est  surtout 
indique  lorsqu’il  s’agitde  tumeurs  grosses,  eventuellement  peu  radio- 
sensibles  ;  le  radium  est  alors  utilise  comme  une  sorte  de  cautere  a 
action  lente  Comme  les  rayons  beta  sont  a  peu  pres  complelement 
absorbes  par  leur  passage  a  travers  2  centimetres  de  tissu,  la  tumeur 
assure  elle-meme  la  filtration  et  ne  laisse  passer  dans  l’entourage  sain 
que  des  rayons  gamma,  ce  qui  permet  de  frapper  les  bourgeons  de 
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la  tumeurtout  enmenageant  le  plus  possible  les  tissus  sains.  On  peut 
encore  renforcer  cet  effet,  en  introduisant  des  radiateurs  gamma  purs 
dans  le  tissu  a  apparence  intacte  pres  de  la  limite  macroscopique 
visible  de  la  tumeur.  Pour  la  filtration  forte,  qui  doit  absorber  pres- 
que  totalement  les  rayons  beta  ;  nous  utilisons  les  6  capsules  de  pla- 
tine  epaisses  de  0,3  a  1  millimetre  ;  les  rayons  secondaires,  naissant 
au  niveau  de  la  paroi  de  platine,  sont  ainsi  retenus.  Pour  la  filtra¬ 
tion  faible,  nous  employons  des  capsules  d’acier  dans  ses  aiguilles 
d’acier  de  0  mm.  3  a  0  mm.  5  d’epaisseur.  La  filtration  la  plus  faible, 
a  0  mm,  5  d’acier,  laisse  passer  17  °/0  des  rayons  beta  et  en  pareil  cas 
reffet  des  rayons  gamma  se  comporte  vis-a-vis  de  celui  des  rayons 
beta  comme  1  :  17.  Meme  dans  la  filtration  la  plus  forte  il  passe  plus 
de  90  “l o  des  rayons  gamma,  si  bien  qu’il  est  tres  difficile  de  proteger 
l’entourage  sain,  par  exemple  les  gros  vaisseaux,  contre  ceux-ci.  Je 
ne  vois  pas  de  necessity  d’utiliser  des  filtres  compliques. 

c)  Dosage.  —  L’indication  de  la  dose  se  fait  en  milligrammes,  en 
milligramme-heure  (mgrh)  et  en  millicuries  detruits  (mcd.).  Cette 
derniere  unite  correspond  a  la  quantite  d’energie  emise  par  le  radium. 
11  existe  aussi  bien  dans  le  tissu  malade  que  dans  le  tissu  sain  de 
notables  differences  individuelles,  qui  rendent  impossible  un  dosage 
uniformement  valable.  On  voit  notamment  que  l’aspect  histologique 
des  tumeurs  ne  permet  de  tirer  des  indications  que  dans  une  mesure 
reduite.  En  general  nous  avons  employe  de  plus  petites  doses  et  des 
temps  plus  longs.  Pour  cela  nous  avons  place  les  aiguilles  a  inter- 
valles  d’environ  2  centimetres  lorsqu’elles  contiennent  3  mgr.  3 
radium-element,  ce  qui  fait  que  cette  quantite  se  repand  sur  environ 
6  a  7  centimetres  cubes  de  tissu.  Dans  cette  zone  agissent  les  rayons 
beta,  alors  que  les  rayons  gamma  ont  un  rayon  d’action  de  5  a  7  cen¬ 
timetres.  Placees  de  cette  fa$on  les  aiguilles  sont  laissees  en  place 
deux  a  quatre  jours,  ce  qui  le  plus  souvent  est  supporte  sans  gene 
tres  notable.  La  duree  d’irradiation  se  calcule  surlout  suivant  le  lieu 
d’application,  elle  est  plus  courte  dans  le  voisinage  de  la  base  du 
cr4ne  et  dans  le  voisinage  des  gros  vaisseaux.  Dans  les  tumeurs  ino- 
perables  cela  conduit  a  des  doses  de  1500  a  2.000  mgrh.  —  11  a 
15  mcd.  Dans  les  metastases  ganglionnaires  jusqu’a  5.000  mgrh.  — 
30  mcd.  On  essaye  le  plus  possible  de  detruire  la  tumeur  entiere  en 
une  seance  ;  si  cela  n’est  pas  possible  on  fait  plusieurs  seances  rap- 
prochees.  Apres  l’irradiation  une  surveillance  soignee  du  patient  est 
indispensable,  vu  que  par-ci  par-la  des  doses  meme  Ires  elevees 
peuvent  amener  une  croissance  acceleree.  Le  seul  remede  est  alors 
une  irradiation  immediate  avec  une  dose  plus  elevee.  Mais  meme  en 
cas  de  regression  de  la  tumeur  et  meme  apres  sa  disparition,  il  y  a 
lieu  de  conseiller  avec  insistance  un  contr61e  regulier. 

Les  excisions  diagnostiques  sont  en  pareil  cas  tres  utiles.  En  aucutj 
cas  de  tumeur  maligne  l’on  ne  peut  se  contenter  d’une  seule  seance, 
et  la  maladie  doit  etre  suivie  avec  autant  de  soin  qu’un  lupus  traite 
au  Finsen.  Il  y  a  lieu  de  dire  cela  a  l’avance  au  patient,  eventuelle- 
ment  au  medecin  de  famille  pour  parer  aux  disillusions. 

Nous  avons  traite  au  radium  par  cette  methode  plus  de  70  cas  au 
cours  des  neuf  mois  ecoules  ;  parmi  ces  70  cas  il  y  avait  environ 
40  tumeurs  malignes.  Dans  de  nombreux  cas  de  tumeurs  malignes  des 
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ameliorations  notables,  subjectives  et  objectives,  ont  ete  obtenues. 
La  regression  est  quelquefois  stupefiante.  Le  lupus  nous  a  donne  de 
tres  bons  resultats.  Quant  au  reste  je  pense  que  le  temps  dont  je 
dispose  ici  est  trop  court  pour  discuter  les  resultats  plus  en  detail. 

Oppikofer.  —  A  la  suite  du  traitement  au  radium  detumeurs  mali- 
gnes  du  pharynx,  il  se  produit  quelquefois  une  pharyngile  seche 
desagreable  et  tenace 

Le  radium  est  remarquablement  efficace  dans  le  lupus  des 
muqueuses  nasales,  si  bien  qu’a  la  clinique  oto-laryngologique  de 
Bale  le  lupus  des  fosses  nasales  n’est  qu’exceptionnellementtraite  par 
le  mode  operatoire. 

Luscher.  —  Les  nevralgies  constituent  la  plus  grosse  difficulle. 
L’emploi  des  rayons  beta  rend  la  necrose  plus  rare. 

Luscher.  —  Demonstration  d’un  appareil  auxiliaire  pour 
l’cesophagoscope  de  Briinnings  :  cremaillere  pour  monter  et  des- 
cendre  le  tube,  ce  qui  offre  des  avantages  appreciates  sur  la  manoeuvre 
mannelle  habituellement  pratiquee. 

V.  —  F.  Guvot.  —  Evacuation  spontanee  d'un  abces  extra¬ 
dural  a  travers  l’ecaille  temporale. 

11  s’agissait  d’un  homme  de  69  ans,  cultivateur  qui  depuis  six  mois 
souffrait  de  violents  maux  de  tele.  II  avait  remarque  au  debut  un  peu 
de  surdite,  mais  un  specialiste  consulte  ne  trouva  pas  grand’chose 
aux  oreilles.  Apres  avoir  absorbe  tous  les  antinevralgiques  connus, 
le  malade  fut  adresse  par  son  medeein  de  famille.  II  soulfrait  alors 
d’une  fagon  intense  de  douleurs  dans  la  moitie  gauche  du  crane.  II  ne 
pouvait  plus  etendre  la  tete  sur  l'oreiller,  dormait  a  peine  quelques 
heures  dans  un  fauteuil,  la  marche  meme  devenait  presque  impossible 
a  cause  des  douleurs  provoques. 

A  l’examen  de  l’oreille  on  ne  trouvait  rien,  le  tympan  etait  legere- 
ment  terne  et  grisatre.  Pas  de  pus,  pas  de  perforation,  la  masloida 
etait  normale,  pas  sensible  a  la  pression. 

Huit  jours  apres,  le  malade  revint  avec  une  tumefaction  molle, 
pateuse,  indolore,  situee  sur  le  c&te  gauche  de  la  tete,  au  niveau  de 
i’ecaille  temporale,  sans  rougeur  de  la  peau. 

Le  malade  fut  examine  en  consultation  avec  le  Dr  Koenig  et  opere 
le  lendemain:  Incision  de  la  peau  du  crime  jusqu’4  l’os  temporal, 
issue  d’une  assez  grande  quantity  de  pus  cremeux,  non  fetide.  Apres 
rugination  de  l’os,  on  decouvrit  une  fistule  a  bords  irreguliers,  dechi- 
quetes,  d’ou  sortait  du  pus  sous  pression  et  anime  de  battements.  La 
perforation,  situee  au  niveau  de  I’ecaille  temporale,  fut  agrandie  a  la 
gouge.  La  dure-mere  se  montra  un.  peu  rouge,  mais  pas  ulceree.  Un 
stylet  introduit  entre  la  dure-mere  et  l’os,  penetra  jusque  vers  la  mas- 
toide  en  avant  et  vers  l’occipital  en  arriere.  L’intervention  ne  fut  pas 
continuee  a  cause  du  mauvais  etat  general  du  malade. 

La  cephalee  cessa  d&s  le  lendemain  et  le  malade  quitta  la  clinique 
un  mois  apres  avec  un  suintement  tres  faible,  qui  dura  plusieurs  mois. 
Une  annee  apres  un  erysipele  se  declara  autour  de  la  fistule  et  dura 
trois  semaines.  Depuis  ce  moment-la  1’ecoulement  cessa  tout  a  fail. 
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Actuellement  la  plaie  est  completement  cicatrisee.  Le  tympan  est  tout 
a  fait  normal.  La  voix  chuchotee  est  perpu  ad  os;  la  voix  haute  est 
entendue  a  5  metres. 

Ce  mode  d’evacuation  spontanee  est  assez  rare.  II  peut  se  faire  de 
differentcs  manieres. 

Sur  48  cas  d’evacuation  spontanee  d’abces  extra-duraux  celle-ci 

fois  a  travers  des  sutures  craniennes. 

—  —  des  orifices  anatomiques. 

—  —  le  legmen  antri. 

—  —  l’os  occipital. 

—  —  l’os  parietal. 

—  • —  l’os  temporal. 

Elle  se  fail  aussi  souvent  a  droite  qu’a  gauche,  dans  tous  Ies  cas  il 
s’agissait  d’hommes,  entre  16  et  65  ans.  L’evacuation  spontanee  appa- 
rait  en  general  plusieurs  mois  apres  une  otile.  Dans  notre  cas  l’otite 
semble  avoir  ete  extrdmement  benigne  et  a  passe  inaperpue. 

Le  sympt6me  capital  consiste  en  une  cephalee  unilateral,  violente 
et  tenace  qui  devientde  plus  en  plus  intense.  Elle  doit  loujours  faire 
penser  a  un  abces  extjra-dural. 

Le  diagnostic  differential  peut  se  faire  avec  un  sarcome,  une  gomme 
ramollie,  une  tuberculose  osseuse  et  1'abces  temporal  sous-perioste 
de  Luc. 

VI.  —  Buchser.  —  Compression  tracheale  par  anevrisme  du 
tronc  brachio-cephalique. 

Selon  la  statistique  de  Wild,  des  stenoses  tracheales  par  compres 
sion,  celles  qui  sont  de  loin  les  plus  frequentes  sont  celles  causees 
par  le  goitre,  viennent  ensuite  les  anevrismes  aortiques,  puis  les  com¬ 
pressions  rares  par  des  tumeurs  telles  que  sarcomes,  lymphosarcomes, 
carcinomes  du  cou,  de  la  thyroide  et  de  la  colonne  cervicale,  enfin 
les  tumeurs  du  mediastin  et  de  l’oesophage. 

Je  voudrais  aujourd’hui  vous  relater  un  cas  rare  de  compression 
tracheale  par  anevrisme  du  tronc  brachio-cephalique.  En  tout  cas  les 
etudes  Iracheoscopiques  de  tels  cas  constituent,  d’apres  Albrecht-Brii- 
nings,  d’extreme  rarete. 

Je  vous  donne  un  bref  extrait  de  l’observation  du  malade. 

Homme  de  53  ans,  ma$on  polisseur,  dyspnee  depuis  le  nouvel  an 
1919  lors  de  petits  efforts  tels  que:  escaliers,  marche  rapide,  etc.  II 
y  avait  en  meme  temps  toujours  des  palpitations.  Bientdt  il  s’y  ajouta 
une  toux  seche  sans  expectoration.  En  traitement  chez  un  specialiste 
jusqu’en  mars  1919.  Comme  au  pours  l’ete  les  troubles  ne  firent 
que  s’accroitre  et  que  la  toux  faisait  naitre  la  sensation  de  quelque 
chose  se  mettant  en  travers  de  la  trachee,  le  patient  vint  consulter  le 
11  juin  a  la  Policlinique  qui  nous  1’adressa  pour  examen  plus  appro- 
fondi.  Meme  au  repos  il  se  produisait  souvent  de  la  dyspnee.  mais 
pas  de  raucite  de  la  voix  ni  de  dysphagie,  mais  bien  de  la  fatigue 
lorsqu’il  parlait  longtemps.  Perte  de  poids  de  6  a  8  kilos  au  cours  des 
derniers  mois.  Deux  jours  auparavant  il  y  avait  eu,  apres  l’ascension 
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de  quatre  etages,  un  acc&s  d’etouffement  d’une  dure.e  de  dix  minutes, 
■  avec  face  bleue.  Le  malade  dit  que  l’acces  fut  coupe  lorsqu’il  se 
coucha. 

Etat  actuel  :  Lors  de  la  respiration  profonde,  il  y  a  un  stridor 
intense  inspiraloire  et  expiraloire.  Pas  de  stase  des  veines  du  cou.  Pas 
de  ganglions  palpables.  On  sentait  au  cou,  une  tumeur  assez  dure, 
mediane,  de  resistance  indeterminee,  en  bas,  vers  la  droite  et  qui 
remontait  lors  de  la  deglutition.  Sous  la  clavicule  droite  on  percutait 
une  matite  de  la  grosseur  d’une  paume  de  main  environ.  La  pression 
sur  le  cote  droit  de  la  trachee  faisait  naitre  une  forte  dyspnee.  Le 
coeur  et  les  poumons  ne  donnaient  aucune  constatation  anormale. 

La  laryngoscopie  montra  un  larynx  parfaitement  normal  anatomi- 
quement  et  fonctionnellement,  les  cordes  vocales  preSentaient  en  par¬ 
ticular  des  mouvements  intacts. 

A  la  tracheoscopie  on  trouva  a  une  distance  de  25  centimetres  de 
l’arcade  dentaire  superieure  la  trachee  retrecie  jusqu’a  une  fente  etroite 
par  une  forte  saillie  de  sa  paroi  droite.  La  compression  pouvait  etre 
facilement  reduite  par  l’introduction  du  tube  tracheal,  ce  qui  ne  cau- 
sait  que  de  petits  saignements  de  la  muqueuse.  On  ne  percevait  aucune 
pulsation  a  cetendroit.  La  bifurcation  se  laissait  facilement  examiner. 

Notre  diagnostic  fut:  goitre  retrosternal  avec  forte  compression 
de  la  paroi  tracheale  droite. 

Aux  rayons,  on  vit  une  ombre  thyroi'dienne  penetrant  profonde- 
ment  dans  le  thorax.  Le  rapport  y  relatif  (Dr  Schiinz)  dit :  goitre  plon- 
geant  allant  jusqu’a  l’articulation  de  la  cinquieme  c6te,  comprimanl 
le  sommet  droit  et  certainement  aussi  la  trachee. 

Le  malade  subit  la  strumectomie  le  21  juin  1919  (Dr  Looser).  Nous 
relevons  dans  le  compte-rendu  operatoire  :  «  le  lobe  gauche  du  goitre 
est  plus  grosque  le  droit  et  penetre  plus  profondement.  Les  deux  lobes 
ont  juste  la  grosseur  d  oeufs  de  poule.  La  trachee  est  fortement  com- 
primee  lateralement  par  les  deux  lobes  thyroi'diens.  Directement  sous 
la  thyroide  on  palpe  la  trachee  comme  un  canal  retrdci  en  fourreau 
de  sabre  avec  un  bord  anterieur  assez  tranchant.  Apres  l’extirpation 
du  lobe  gauche,  la  trachee  prend  tout  de  suite  une  forme  plus  arron- 
die.  La  respiration  devient  libre.  Le  28  juin  1919,  sept  jours  plus  tard, 
apparut  brusquement  de  la  dyspnee.  Le  patient  fut  trouv6  par  la 
soeur  inspectrice  dans  les  cabinets  avec  une  face  fortement  cyanosee, 
respiranl  a  peine.  II  fut  de  suite  pratique  une  tracheotomie  inferieure 
d’urgence. 

Le  10  juillet,  tracheoscopie  inferieure  (Professeur  Nager).  Le  tiers 
moyen  de  la  trachee  est  comprime  sur  son  c6te-  droit  jusqu’au  tiers 
de  sa  lumiere  a  6-8  centimetres  de  l’ouverture  de  la  tracheotomie.  La 
compression  est  facile  a  reduire  par  le  tube,  la  bifurcation  est  facile 
a  examiner.  Muqueuse  tracheale  irritee,  mais  non  alteree.  Les  bronches 
sont  libres,  les  anneaux  tracheaux  visibles.  Une  radiographie  de  con- 
trole  montra  malgre  l’operation,  une  ombre  retro-sternale,  siegeant 
au  niveau  de  la  compression.  La  radioscopie  montra  la  persistance 
d’un  grand  «  goitre  plongeant  »  situe  surtout  a  droite.  La  trachee^ 
ainsi  que  la  canule  qui  y  est  inseree,  sont  fortement  deviees  a  gauche. 
Au-dessous  de  la  canule  tracheale  la  trachee  est  comprimee  jusqu’aux 
dimensions  d’un  manche  de  plume. 
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Une  reaction  de  Wassermann  fut  trouvee  positive  et  le  traitement 
approprie  fut  tout  de  suite  commence  avec  de  l’iodure  de  potassium. 
Le  25  juillet  1919  la  tracheoscopie  montrait  toujours  une  saillie  tres 
notable  de  la  paroi  tracheale  droite  dans  son  tiers  inferieur.La  lumiere 
etait  reduile  jusqu’au  tiers  de  la  normale  au  niveau  de  la  stenose.  On 
ne  put  etablir  aucune  transformation  par  le  traitement  a  l’iodure. 

Etant  donne  que  la  stenose  tracheale  persistait  toujours  on  proposa 
au  malade  une  nouvelle  operation  (professeur  Clairmont).  La  portion 
thyroi'dienne  situee  a  la  partie  inferieure  droite  du  cou,  qui  avait  ete 
menagee  lors  de  la  premiere  operation,  fut  enlevee.  Gomme  le  resul- 
tat  de  l’examen  etait  insuffisant,  on  executa  la  fissure  du  sternum  et 
du  manubrium,  mais  meme  dans  le  mediaslin  anterieur  ainsi  rendu 
accessible,  on  ne  put  constater  ni  tumeur  ni  autre  alteration  patholo- 
gique.  Pendant  revolution  post-operatoire  avec  traitement  iodure  inin- 
terrompu,  il  se  produisit  une  amelioration  qui  permit  au  malade  de 
quitter  la  clinique  le  27  septembre,  decanule  et  restant  en  traitement 
ambulatoire. 

Mais  apres  son  depart  de  nouveaux  troubles  ne  tarderent  pas  a  se 
montrer.  Un  examen  (tracheoscopie  indirecte)  montra  le  24  octobre 
1919  que  la  paroi  tracheale  au-dessus  de  la  bifurcation  etait  toujours  for- 
tement  refoulee  par  la  droite.  La  paroi  y  etait  lisse,  mais  a  present  hemis- 
pherique,  de  couleur  rouge  vif.  Bifurcation  non  visible.  Le  6  novembre 
le  patient  revint  de  nouveau  a  la  Policlinique  avec  une  dyspnee  renou- 
velee,  disant  que  malgre  le  traitement  iodure  prolonge  la  tumeur 
n’etait  pas  devenue  plus  petite.  Puisque  le  patient  avait  ete  opere 
deux  fois  et  que  Ton  n’avait  pu  constater  ni  compression  extratra- 
cheale  forte,  ni  goitre  appreciable  et  puisqu’il  ne  restait  pas  d’autres 
symptomes  cliniques  en  faveur  d’un  anevrisme  de  l’aorte,  on  etait 
necessairement  amene  a  penser  par  exclusion  a  une  affection  endotra- 
cheale.  Un  essai  d’excision  diagnostique  echoua.  Le  tube  de  11  mil¬ 
limetres  heurta  la  tumeur,  mais  celle-ci  se  laissait  plus  difficilement 
pousser  de  c6te  que  precedemment.  La  consistance  de  la  tumeur  fut 
trouvee  dure  par  l’exploration  a  la  sonde.  Une  demi-heure  plus 
tard  survint  un  violent  acces  d’etouffement.  Le  patient  perdit  connais- 
sanceetfutadmis  immediatementdans  la  clinique.  Le  lendemain  matin 
il  y  eut  au  cours  de  la  defecation  un  fort  acces  qui  rendit  necessaire  la 
tracheotomie.  Une  nouvelle  reaction  de  Wassermann  fut  encore  trou¬ 
vee  positive.  Le  17  novembre  la  tumeur  palpee  par  introduction  de 
la  spatule  tracheoscopique  fut  trouvee  remarquablement  molle,  la 
surface  en  etait  partiellement  mamelonnee  et  paraissait  fixee  a  une 
base  plus  large.  Il  fut  possible  de  gagner  un  peu  de  tissu  pour  l’exa- 
men.  L’examen  histologique  du  professeur  Busse  conclut  seulement  a 
du  tissu  chroniquement  enflamme,  peut-etre  de  nature  syphilitique. 
Cinq  jours  plus  tard  a  l’occasion  d’un  acces  de  toux,  il  se  produisit  une 
forte  hemorragie,  a  laquelle  le  malade  succomba  dansl’espace  de  trois 
minutes. 

Protocole  d’aulopsie  :  L’aorte  n’est  pas  el,argie  dans  sa  portion  ini¬ 
tiate.  La  surface  interne  presente  de  fortes  retractions  cicatricielles. 
On  ouvre  le  tronc  brachio-cephalique  et  la  sous-claviere.  Sur  le  cote 
median  du  tronc  brachio-cephalique  il  y  a  un  anevrisme  sacciforme 
de  la  grosseur  d’un  ceuf  de  pigeon,  dont  1’ouverture  mesure  environ 
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2  cm.  1/2  de  diametre.  Sur  le  cote  droit  de  la  trachee,  a  4  centimetres 
au-dessous  du  bord  de  la  plaie  de  tracheotomie,  a  7  centimetres  au- 
dessous  de  la  corde  vocale  droite,  il  y  a  au  niveau  d’une  saillie  sphe- 
rique  laterale  un  orifice  a  bords  dechiquetes  long  de  17  millimetres  et 
large  de  12.  On  sent  et  l’on  voit  ici  des  parties  de  cartilages  tracheaux 
necrotiques  et  denudees.  Le  bord  inferieur  de  la  fenetre  anevrismale 
se  trouve  a  3  centimetres  au-dessus  du  point  de  depart  du  tronc  bra- 
chio-cephalique  (demonstration  de  la  preparation). 

Conclusion :  Le  casestinteressant  aplusieurs  points  de  vue.  Lagrande 
rarele  de  cette  lesion  ,fit  qu’aucune  des  medecins  qui  examinerent  le 
malade,  et  specialement  1’Institut  Roentgen  ne  pensa  a  cette  possibi- 
lite.  Le  diagnostic  etait  rendu  difficile  par  lescirconstances  suivantes: 
il  manquait  les  symptomes  cliniques  d’un  anevrisme,  alors  que  Ton 
sait  par  experience  que  de  lels  anevrismes  ont  l’habitude  de  se  deve- 
lopper  au  dehors.  L’anevrisme  lui-meme  etait  tres  petit,  sa  situation 
completement  intrathoracique  et  mediane.  Sa  petitesse  empecha  sa 
decouverte  lors  des  deux  operations,  si  bien  qu’il  fallut  pour  finir 
penser  a  une  affection  de  la  paroi  tracheale.  Il  ne  semblait  pas  qu’il 
s’agissait  d’une  affection  gommeuse,  puisque  l’iodure  de  potassium 
administre  pendant  un  temps  prolonge  n’avait  pas  eu  d’influence. 

On  eut  done  beaucoup  de  peine  a  se  decider  a  faire  une  biopsie, 
qui  aurait  pu  se  terminer  par  un  desastre  comme  dans  le  cas  deSchrot- 
ter,  s’il  y  avail  eu  un  anevrisme  aortique.  La  raison  pour  laquelle  ce 
petit  anevrisme  produisit  ces  manifestations  graves  est  certainement 
sa  combinaison  avec  un  goitre,  qui  produisit  egalement  une  compres¬ 
sion,  peut-etre  par  les  cicatrices  post-operatoires. 

Nous  retenons  de  cette  observation  que  pour  l’avenir,  de  telles 
compressions  venant  du  cote  droit  doivent  aussi,  faire  penser  a  l’ane- 
vrisme  du  tronc  brachio-cephalique,  ce  qui  ne  servira  pas  seulement 
a  eclairer  le  diagnostic  du  cas  mais  aussi  si  les  anevrismes  sont  petits 
comme  dans  l’observation  presente,  a  faire  examiner  l’eventualite  d’une 
intervention  operatoire. 

Demonstration  de  la  preparation,  des  radiographies  et  d’une  figure 
comparative  prise  dans  une  these  de  Max  Hofrichter. 

Oppikofer  observa  un  anevrisme  de  1’aorte  qui  n'avait  pas  cause 
de  troubles  jusqu’a  cinq  semaines  avant  la  mort.  Celle-ci  arriva  avec 
des  symptomes  analogues  aux  tumeurs  malignes  des  poumons  ou  des 
bronches.  L’homme,  age  de  57  ans,  avait  tenu,  en  parfait  etat  de 
sante,  un  discours,  cinq  semaines  avant  sa  mort,  a  l’occasion  d’une  fete 
de  gymnastes.  Il  se  montra  depuis  lors  un  amaigrissement  rapidement 
progressif,  des  crachements  de  sang  et  avant  tout  une  dyspnee  avec 
stridor  inspiratoire.  Il  fut  envoye  a  l’h6pital  d’urgence  pour  acces 
d’etouffement  ;  le  Wassermann  etait  positif,  l’image  radiologique  par- 
lait  en  faveurd'un  anevrisme  aortique.  Diagnostic  anatomique  :  mesa- 
ortite  syphilitique,  anevrisme  sacciforme  vrai  de  l’aorte  thoracique 
au  niveau  de  la  crosse,  avec  necrose  de  compression  dans  l’oesophage. 
QLdeme  pulmonaire  tres  intense  et  arteriosclerose  avancee.  Nom- 
breuses  hemorragies  sous-pleurales. 

Nager  fait  ressortirla  difficulte  du  diagnostic  clinique  dans  le  cas 
present.  Toutes  les  methodes,  et  meme  la  biopsie  ont  echoue  ici,  si 
bien  que  Nager  fut  positivement  accule  a  l’excision  d’essai.  L’impor- 
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tance  de  l’observation  reside  dans  le  fait  que  toute  compression,  reside 
dans  le  fait  que  toute  compression,  par  devanL  et  par  la  droite,  du  tiers 
inferieur  de  la  trachee  doit  faire  penser  a  l'eventualite  rare  d’un  ane- 
vrisme  du  tronc  brachio-cephalique. 

Hug  communique  le  cas  d’un  malade  qui  souffrit  primitivement  de 
luesde  l’epiglotte  et  gueril  par  l’iodure  de  potassium.  Plusieurs  annees 
apres  le  patient  revint  avec  une  dyspnee  intense.  L’auscullation  mon¬ 
trait  une  respiration  fortement  diminuee  au  niveau  de  la  moitie  supe- 
rieure  du  poumon  gauche  et  un  stridor  inspiratoire  et  expiratoire. 
Une  matite  au  niveau  de  la  paroi  thoracique  correspondanle  fit  penser 
a  1’anevrisme  malgre  une  image  radiologique  negative.  On  renonpa  a 
toute  endoscopie-,  car  le  patient  presentait  des  traces  de  sang  dans 
l’expectoration  depuis  plusieurs  jours.  Environ  huit  jours  plus  tard, 
1’anevrisme  perfora  dans  la  trachee  et  amena  la  mort. 

Ge  cas  prouve  que  si  l’on  soupponne  un  anevrisme  et  s’il  y  a  des 
traces  de  sang  dans  les  crachats,  il  est  preferable  de  renoncer  a  tout 
examen  endoscopique. 

VII.  —  Nager.  —  Quelques  breves  demonstrations. 

a)  Depuis  que  la  loupe  auriculaire  de  Briinings  fait  partie  de  l’ins- 
trumentation  presque  indispensable  du  diagnostic  otologique,  il  etait 
indique  d’en  rechercher  une  modification  qui  permit  (a  cote  de  l’em- 
ploi  de  l’entonnoir  pneumatique)  l’examen  a  la  sonde,  eventuellement' 
encore  l’execution  depelites  interventions  operatoires  Surma  demande 
la  Firme  Zeiss  envoya  un  modele  de  loupe  Briinings,  qui  peut  etre 
placee  devant  chaque  entonnoir  auriculaire,  eventuellement  aussi  sur 
les  embouts  originaux  de  la  loupe  Briinings.  Une  petite  ouverture 
ronde  permet  i’introduction  d’instruments  minces,  surtout  de  sondes. 

h).  Modification  de  la  canule  a  tracheotomie  de  Hasslinger.  —  Nos 
canules  a  tracheotomie  usuelles  presentent  l’inconvenient  de  leser 
tres  frequemment,  surtout  chez  des  malades  a  goitre,  la  paroi  ante- 
rieure  de  la  trachee  au  moment  de  la  simple  flexion  de  la  lete. 
Parmi  les  modeles  usuels  seule  la  canule  de  Durham  repond  reelle- 
ment  a  toutes  les  exigences  ;  le  tube  interieur  consiste  en  un  tube 
en  queue  d’ecrevisse  a  anneaux  flexibles.  Malheureusement  la  cons¬ 
truction  de  cette  canule  est  tres  onereuse,  du  reste  elle  est  encore 
utilisee  presque  exclusivement  de  preference  en  Angleterre,  et  les 
reparations  eventuelles  sont  difficiles  a  executer.  Malgre  cela  la  firme 
Reiner  a  Vienne  s’est  decidee  a  construire  une  serie  de  canules  de 
ce  modele,  chez  lesquelles  le  tube  interieur  presente  les  avantages 
de  la  canule  de  Durham  :  le  tube  en  queue  d’ecrevisse  a  anneaux 
flexibles.  (Demonstration). 

c)  Badiographie  d'un  corps  etranger  de  I'cesophage.  —  Nager 
montre  tres  brievement  la  radiographie  d’une  malade  qui  lui  avait 
ete  adressee  a  cause  d’un  os  pris  dans  I’cesophage.  L’oesophagoscopie 
pratiquee  ailleurs  n’avait  pas  donne  de  resultat.  Avant  la  troisienie 
oesophagoscopie  Nager  voulut,  par  mesure  de  securite,  faire  une  radio¬ 
graphie.  La  radioscopie  et  la  graphie  simple  resteren't  sans  resultat. 
On  fit  alors  avaler  une  bouillie  opaque  qui  descendit  sans  encombre 
sur  l’ecran.  Malgre  cela  la  radiographie  fit  voir,  apres  que  la  malade 
eut  avale  deux  verres  d’eau,  une  ombre  nette  dans  la  region  de  la 
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crosse  aortique  ;  ce  qui  donna  au  medecin  radiologue  l’idee  qu’un 
corps  etranger  avait  pu  determiner  un  depot.  A  l’cesophagoscopie  on 
trouva  en  effet  un  reste  alimentaire  tendineux  de  grosseur  appreciable 
imbibe  de  puree  barytee  ;  ce  n’est  qu’apres  son  enlevement  qu’appa- 
rut  l’eclat  osseux  acere,  qui  put  etre  enleve.  Quoi  qu’il  en  soit  Nager 
trouve  que  ce  fait  ne  manque  pas  d’importance  :  dans  les  cas  ou  1’on 
soupsonne  un  corps  etranger  de  l’cesophage,  laire  avaler  de  la  bouillie 
barytee,  puis  faire  suivre  une  abondante  deglutition  d’eau,  suivie 
d’une  radiographie.  Car,  comme  l’observation  presente  le  montre,  il 
existe  la  possibility  que  de  petits  restes  de  baryum  soient  retenus 
par  le  corps  etranger  et  enpermettent  la  mise  en  evidence. 

Oppikofef  remarque  que  la  Literature  cite  a  plusieurs  reprises  la 
methode  qui  consiste  a  rendre  visibles  des  corps  etrangers  en  faisant 
ingerer  de  la  bouillie  barytee,  cependant  sa  propre  experience  lui 
apprend  que  cela  ne  conduit  pas  toujours  au  succes,  car  l’oesophagosr 
copie  consecutive  est  rendue  passablement  plus  laborieuse  par  la  pre- 
sence  de  la  bouillie  barytee. 

Nager  fait  observer  que  dans  son  cas  il  eloigna  tous  les  restes  de 
baryum  en  faisant,  non  pas  rincer.la  bouche,  mais  boire  del’eau  ;  ce 
qui  ne  rendit  en  aucune  fagon  1’extraction  plus  difficile,  mais  bien  au 
contraire  facilitera  la  visibility  du  corps  etranger. 

Guyot  propose  d’utiliser  en  pareil  cas  le  lipiodol  plutdt  que  la 
bouillie  barytee,  qui  selon  Oppikofer  aurait  certains  inconvenients  au 
poinis  de  vue  de  i’oesophagoscopie  ulterieure. 

d)  Bapport  sur  un  cas  de  syphilis  hereditaire  du  squelelle  de  la 
face.  —  En  1914  j’ai  fait  demure  dans  l’«  Archiv.  fur  Laryngologie  » 
par  un  de  mes  eleves  H  .  Burckhard,  un  cas  qui  monlrail  la  participa¬ 
tion  du  squelette  facial  a  la  lues  hereditaire,  ce  qui  est  rare.  On  ne 
pouvait  alors  trouver  que  des  cas  tres  dissemines  dans  la  litterature. 
Depuis  lors  encore,  autant  que  j’ai  pu  le  controler,  Ton  a  decr.il  que 
peu  de  cas  de  celte  sorte  (Hopmann,  Festschrift  fur  Prof,  Siebennam 
ref.  :  Podesta.  Z.  Bl.  f.  H.  N.  0.  vol.  4).  Je  vous  fais  circuler  les 
moulages  de  la  face  et  les  photographies  du  cas.  Les  parents  ne  vou- 
lurent  pas  faire  executer  serieusement  le  traitement  anti-luelique  qui 
avait  alors  ete  institue.  A  la  fin  de  noire  periode  d’observalion  de  1914 
la  periostite  diffuse  avait  quelque  peu  cede  au  traitement.  On  peut 
constater  des  symptdmes  d  un  tabes  L’examen  otologique  montra  en 
1917  une  legere  diminution  de  l’audition,  le  diapason  montrait  les 
signes  d’une  hypacousie  nerveuse.  L’appareil  vestibulaire  reagissait 
normalement.  Dans  1’intervalle  elaient  apparues  une  atrophie  du  nerf 
optique  et  une  idiotie  caracterisee.  La  reaction  de  Wassermann  n’avait 
jamais  ete  negative.  Je  n’avais  plus  entendu  parler  de  ce  malade, 
lorsqu’en  octobre  1923  les  parents  se  virent  amener  a  s’occuper  de 
l’internement  du  fils  dans  un  asile.  Il  presenlait  une  stupeur  complete, 
criait  continuellement,  et  devait  etre  tenu  au  lit  sans  interruption.  A 
l'entree  dans  la  clinique  medicale  il  y  avait  une  paralysie  de  la  moi- 
tie  droite  du  corps.  Le  malade  perdait  continuellement  ses  selles  et 
son  urine,  avait  un  habitus  completement  imbecile,  poussait  de  temps 
en  temps  des  cris  penetrants,  enfongait  sa  tete  dans  le  coussin,  etc. 
Apres  une  decheance  progressive,  la  mort  se  produisit  le  28  octobre. 
Pendant  cette  periode  un  examen  de  l’audition  ne  fut  plus  possible. 
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On  put  seulement  etablir  quele  reflexe  auriculo-palpebral  se  laissait 
declancher  avec  le  diapason  c5.  La  reaction  calorique  avec  l’eau  gla- 
cee  determinaitchaque  fois  une  reaction. 

Autopsie  :  Osteosclerose  des  os  du  crane,  du  maxillaire  inferieur, 
des  tibias,  leptomeningite  chronique  fibreuse  avec  hydrocephalie 
interne  et  externe,  atrophie  du  cerveau,  etc. 

Les  rochers  ne  sont  malheureusement  pas  encore  coupes  en  serie. 
Je  voudrais  seulement  vous  montrer,  comme  un  reste  de  l’hyperos- 
tose  diffuse,  la  calotte  cranienne  et  la  section  des  os  de  la  jambe  et 
me  reserve  de  revenir  plus  tard  sur  le  rocher.  Une  telle  alteration 
generalisee  du  squeletle,  avec  predominance  cranienne  et  plus  specia- 
lement  faciale,  esl  manifestement  tres  rare  dans  la  lues  hereditaire  ; 
c’est  pourquoije  me  permets  cette  demonstration.  Au  point  de  vue 
du  diagnostic  differential  il  y  aurait  lieu  de  tenir  compte  de  defor¬ 
mations  simulant  des  tumeurs  du  maxillaire  superieur,  telles  qu’elles 
furent  tout  recemment  decrites  a  plusieurs  reprises,  et  qui  relevent 
partiellement  aussi  de  l’osteite  fibreuse  circonstrite  (cf.  les  travaux  de 
Marx,  Archiv.f.  Ohrenheilk.  vol.  Ill, Th.  Guthrie,  Journalof  Laryn¬ 
gology,  vol.  38  et  Souchet  Surel,  Arch.  Internal,  vol.  Ill,  1924,  etc.). 

e)  Capacile  auditive  et  malformation  du  limagon.  —  Le  collection- 
nement  des  examens  de  sourds-mnets,  que  nous  devons  a  Sieben- 
mann  dans  son  ouvrage  fondamental  ( Anatomie  et  pathogenese)  a  mon- 
tre  que  dans  un  groupe  determine  de  sourds-muets  congenilaux  on 
peut  toujours  trouver  des  malformations  du  colimapon.  Partant  de  ce 
fait  on  a  vu  qu’inversement  les  malformations  du  limapon  s’accom- 
pagnent  de  surdi-mutite.  Comme  vous  le  savez,  Siebenmann  a  reparti 
ces  malformations  en  plusieurs  types  suivant  leur  degre  ;  le  plus  leger 
est  designe  sous  le  nom  de  «  type  Scheibe  ».  On  y  trouve  histologique- 
ment  des  plicalures  et  des  ectasies  du  conduit  cochleaire.  La  forme 
la  plus  grave  renferme  ces  images  curieuses  du  «  type  Mondini  »,  qui 
laissent  reconnailre  de  graves  alterations  du  limapon  osseux,la  reduc¬ 
tion  de  ses  spires  et  des  ectasies  du  sac  endolymphatique.  Alors  que 
Ton  accorde  aux  cas  du  type  Scheibe  certains  restes  d’audition,  Sie¬ 
benmann  admet  une  surdite  totale  dans  le  type  Mondini.  Des  exem- 
ples  prononces  de  ce  type  ont  ete  decrits  par  Alexander,  Iwanow  et 
dernierement  par  0.  Mayer.  Mais  deja  Iwanow  s’etonne  de  trouver 
un  certain  reste  d’audition  chez  ses  malades.  Or,  dans  la  litterature 
plus  recente  Otto  Mayer,  Neumann  et  Brunner  ont  relate  les  consla- 
tations  histologiques  faites  dans  les  cas  de  disacousie  hereditaire  et 
familiale.  On  y  trouvait  des  malformations  assez  considerables  du 
limapon,  de  sorte  que  nous  devons  soumettre  a  la  revision  cette  vieille 
opinion  qui  veut  que  la  malformation  du  limapon  conduise  a  la  surdi- 
mutite. 

Le  premier  cas  concerne  un  homme  de  44  ans,  dont  quatre  des 
six  freres  et  sceurs  etaient  durs  d'oreilles.  Lui-meme  a  toujours  mal 
entendu.  Une  aggravation  de  sa  surdite  se  produisit  a  Page  de  28  ans. 
Dans  les  annees  1913  et  1914  il  fut  a  plusieurs  reprises  examine  fonc- 
tionnellement.  En  1913  il  entend  a  droite  la  voix  chuchotee  a  5  a 

10  centimetres  de  l’oreille,  le  langage  ordinaire  a  6  metres.  A  gauche, 

11  n’entendait  que  quelques  chiffres  paries  dans  l’oreille,  indistincte- 
ment.  La  limite  inferieure  des  sons  etait  a  droite  GII,  la  superieure 
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a  hfi  ;  lors  du  dernier  examen  ces  limites  etaient  AI  et  h6.  A  gauche 
surdite  pour  tous  les  sons  du  diapason  et  pour  le  sii’flet.  Le  diapason 
al  n  elait  pas  entendu  au  vertex.  L’examen  calorique  du  labyrinthe 
montrait  a  droite  une  reaction  legere  mais  netle,  qui  ne  put  etre  eta- 
blie  avec  certitude  a  gauche.  La  rotation  dans  les  deux  sens  pro- 
duisait  un  vertige  de  type  normal. 

Le  diagnostic  otologique  fut  :  dysacousie  familiale  par  lesion  de 
1’oreille  interne  a  droite,  surdite  totale  a  gauche. 

Get  homme  mourut  en  1914  d’une  tuberculose  pulmonaire  ulce- 
reuse  etendue,  etc. 

L’examen  histologique  des  rochers  fit  reconnaitre  une  reduction  a 
1  J/2  des  spires  du  limapon  osseux  et  membraneux.  La  columelle  mon¬ 
trait  egalement  des  malformations  ;  elle  aussi  ne  s’etendait  que  jus- 
qu’au  commencement  de  la  spire  moyenne.  Le  limapon  membraneux 
etait.  facile  a  reconnaitre  jusqu’au  milieu  des  spires  moyennes,  et  man- 
quait  a  partir  de  la  completement.  En  lieu  et  place  des  spires  man- 
quanles,  il  n’y  avait  qu’une  cavile  commune  (cloaque).  Les  formations 
epitheliales  avaient  fortement  souffert  de  l’alleration  cadaverique  ;  Ton 
pouvait  cependant  reconnaitre  du  cote  droit  des  restes  de  l’organe  de 
Corti  dans  les  segments  conserves  du  lima?on.  II  y  avait  en  outre  une 
reduction  appreciable  des  cellules  ganglionnaires  et  des  elements  ner- 
veux  dans  ces  segments.  L’appareil  labyrinthique  parut  entierement 
intact,  en  tout  cas  il  n’y  avait  pas  d’ectasie.  Au  rocher  gauche  il  est 
remarquable  de  constater  une  aplasie  totale  de  la  fenetre  ronde,  de 
meme  1’on  ne  peut  trouver  l’aqueduc  du  limapon. 

Dans  le  deuxieme  cas  il  s’agit  d’un  mecanicien  age  de  26  ans,  entre 
a  la  clinique  pour  tuberculose  laryngee  et  pulmonaire.  Dans  sa  famille 
aussi  il  y  a  plusieurs  membres  hypacoustiques.  Lui-meme  Test  depuis 
un  temps  indetermine,  peul-etre  depuis  sa  naissance.  Il  a  suivi  l’ecole 
d’une  maniere  normale,  et  a  exerce  son  metier,  la  petite  mecanique, 
de  fapon  habituelle. 

A  1’examen  otologique,  oh  trouva  des  tympans  normaux.  La  voix 
chucholee  n’est  pas  du  tout  entendue  a  droite  ;  a  gauche,  il  n’entend 
que  des  chiHres  isoles.  Par  contre  la  voix  parlee  etait  entendue  a 
droite  a  20  centimetres,  a  gauche  a  40.  La  conduction  osseuse  est  for¬ 
tement  reduite  ;  1’epreuve  de  Rinne  negative  des  deux  chtes.  Limite 
inferieure  des  sons  :  a  droite  E„  a  gauche  A,  ;  limite  superieure  des 
deux  coles  a  g°.  Malheureusement  le  mauvais  etat  general  ne  permit 
pas  de  repeter  l’examen  au  diapsaonet  de  proceder  a  l’epreuve  calo¬ 
rique.  Le  diagnostic  otologique  fut  :  «  Hypacousie  familiale.  Anky- 
lose  de  l’elrier  ?  »  L’autopsie  ne  montra  aucune  deviation  de  la  nor¬ 
male.  Mais  en  examinant  au  microscope  le  rocher  droit  on  trouva  des 
malformations  etendues,  avec  une  oreille  moyenne  parfaitement  nor¬ 
male,  fenetres  et  etrier  normaux,  etc.  Il  y  avait  surtoul  dans  le  lima- 
?on  osseux  une  absence  des  cloisons  a  1’exceplion  de  celle  qui  separe 
les  spires  inferieure  et  moyenne,  si  bien  que  le  limapon,  a  partir  de 
la  moitie  superieure  de  la  spire  basale,  formait  une  cavite  commune, 
dans  laquelle  faisait  saillie  une  columelle  fortement  reduite.  Les 
dimensions  de  la  lumiere  du  limacjon  ne  paraissent  pas  notablement  ■ 
alterees.  La  columelle  osseuse  ne  va  que  jusqu’a  la  premiere  moitie 
de  la  spire  moyenne,  et  a  partir  de  la  manque  completement.  Il 
AHCH.  INT.  LABYNG.  1925.  B°  6  47 
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manque  done  aussi  la  lamina  modioli.  Le  canal  du  limapon  est  nor¬ 
mal  dans  la  partie  vestibulaire  de  la  spire  basale,  quelque  peu  col- 
labe,  mais  il  est  par  contre  fortement  ectasie  a  partir  de  la  partie 
superieure  de  la  spire  basale  ;  la  membrane  de  Reissner  prend  un 
appui  jusqu’a  la  lame  spirale,  partiellement  deplacee  vers  le  bas,  de 
la  spire  qui  lui  fait  face.  La  spire  apicale  n’existe  que  dans  ses  parties 
initiates.  Ellecontientquelques  grosses  boules  hyalines  isolees.  Les  ele¬ 
ments  nerveux  de  la  columelle  sont  reduits  et  n’atteignent  que  la  par- 
tie  initiate  de  la  spire  moyenne.  Dans  la  partie  vestibulaire,  on  est 
frappe  tout  particulierement  par  une  ectasie  du  sac  endo-lymphatique. 
II  manque  un  vrai  conduit  endo-lymphatique,  le  sac  debouchant  direc- 
lement  dans  un  vestibule  normal  par  ailleurs.  Les  deux  taches  acous- 
tiques,  ainsi  que  les  cretes  des  canaux  semi-circulaires  sont  bien  con¬ 
serves.  Les  elements  nerveux  de  l’appareil  vestibulaire  ne  paraissent 
pas  particulierement  reduits.  Du  c6te  gauche  il  y  a  un  status  tout  a 
fait  comparable,  sauf  que  l’ectasie  du  sac  endo-lymphatique  est  beau? 
coup  plus  prononcee.  Il  est  pose  contre  la  pyramide  posterieure  du 
rocher  comme  un  petit  noyau  d’amande,  et  n’est  que  partiellement 
recouvert  en  arriere  par  de  l’os  ;  dans  sa  plus  grande  partie  il  Test 
par  la  dure-mere.  De  meme  que  du  c6te  droit,  I’organe  de  Gorti  n’est 
demontrable  que  dans  les  segments  inferieurs  du  limapon.  Les  ele-  . 
ments  nerveux  sont  reduits  d’une  maniere  correspondante. 

Ges  deux  rochers  illustrent  ce  fait  que  des  malformations  meme 
etendues  du  labyrinthe  et  specialement  du  lima^on  —  car  e’est  bien  ainsi 
qu’ilfaut  interpreter  ces  alterations  —  n’excluentpas  une  faible  capa¬ 
city  auditive.  Alors  que  dans  le  premier  cas  les  malformations  sont 
purement  localisees  au  limapon  et  consistent  en  un  enroulement  defec- 
tueux  de  la  lumiere  du  lima<?on,  ce  qui  amene  une  legere  reduction 
du  nombre  des  spires,  nous  avons  a  l'aire  dans  le  second  cas  a  cette 
malformation  que  nous  connaissons  depuis  un  certain  temps  deja  chez 
les  sourds-muets  et  que  nous  appelons  le  «  type  Mondini  ».  Dans  la 
premier  cas  il  y  a  encore  lieu  de  souligner  i’absence  totale  de  le 
fenetre  ronde  a  gauche.  A  l’heure  actuelle  une  explication  pathoge- 
nique  de  cette  malformation  est  encore  impossible.  Mais  il  y  a  lieu 
de  rappeler  que  cet  etat  d'aplasie  d’une  fenetre  ronde  est  typique  chez 
quelques  mammiferes  inferieurs.  Le  fait  que  cette  oreille  etait  enliere- 
ment  sourde  est  caracteristique  aussi.  Nous  rappelons  ici  les  consi¬ 
derations  de  Siebenmann  et  Frutiger  au  sujet  de  la  signification  de  la 
fenetre  ronde.  Le  deuxieme  cas  est  caracterise  par  la  dilatation  peu 
ordinaire  du  sac  endo-lymphatique.  Alors  que  Siebenmann,  en  se 
basant  sur  les  donnees  de  la  litterature  d’alors,  estimait  que  cette 
malformation  equivalait  a  une  surdite  totale,  nous  devons,  en  nous 
appuyant  sur  ce  cas,  admettre  la  possibilite  que  des  malformations 
de  cette  gravite  se  rencontrent  egalement  chez  des  hypoacousiques 
congenitaux  La  forte  ectasie  du  conduit  endo-lymphatique,  qui  s’ac- 
compagne  d’une  ectasie  du  saccule,  ne  parait  cependant  pas  avoir 
comme  suite  necessaire  une  degeneration  de  la  lache  acoustique, 
puisque  dans  le  cas  parljculier  la  tache  acoustique  du  saccule  est  tres 
bien  developpee. 

En  revoyant  la  litterature  des  malformations  de  l’oreille  interne 
decrites  jusqu’a  ce  jour,  on  voit  qu’il  peut  se  produire  differents 
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degres,  dont  le  plus  leger  a  ete  decrit  par  Siebenmann  sous  le  nom 
de  «  type  Scheibe  »  de  la  surdi-mutile  congenitale.  Un  degre  moyen 
correspond  aux  descriptions  de  Neumann  et  0.  Mayer,  tandis  que  le 
«  type  Mondini  »  presente  le  maximum  de  malformations,  avec  l’ec- 
tasie  du  sac  endo-lymphatique  que  nous  avons  decrite. 

Au  point  de  vue  physiologique  ces  cas,  et  tout  specialement  le  pre¬ 
mier  qui  put  etre  a  plusieurs  reprises  examine  fonctionnellement, 
presentent  un  interet  particular  :  le  deficit  fonctionnel  a  la  limile 
inferieure  des  sons  Concorde  tres  bien  avec  l’absence  de  la  moitie 
superieure  de  la  spire  moyenne  et  avec  celle  de  la  spire  apicale.  Ces 
memes  remarques  sont  valables  pour  le  second  cas,  bien  qu’il  eut  ete 
desirable  de  pouvoir  disposer  d’examens  de  contrdle  repetes.  Nous 
n’evoquerons  qu’en  passant  certaines  analogies  entre  les  malformations 
decrites  et  les  alterations  de  l’oreille  dans  l’anencephalie,  telles 
qu’elles  ont  ete  decrites  par  Veragulh,  Alexander,  Habermann  et 
Frey  :  nous  developperons  ce  point  sous  peu  dans  une  revue  speciale. 

VIII.  Baumgartner.  —  Les  angiomes  de  la  langue  (Sera  publie 
in  exlenso  dans  la  Schweizerische  Mediz.  Wochenschrifl). 

IX.  Ulrich.  —  Contribution  a  l’etude  du  syndrome  de  Gra- 
denigo  au  point  de  vue  clinique  et  anatomique. 

Le  malade,  age  de  45  ans,  fut  operequatre  semaines  apres  le  debut 
d’une  otite  moyenne  aigue  poiir  des  nevralgies  du  trijumeau  et  de  la 
lievre.  L’operation  ne  decela  aucune  lesion  grave.  Dix  jours  apres 
l’operation  il  se  produisit  une  paralysie  de  la  VFpaire  du  cote  malade. 
II  n'v  eut  aucun  symptome  de  meningile  pendantplusde  six  semaines 
et  le  malade  put  etre  licencie  de  l’hopital  comme  gueri.  Au  cours  de 
la  septieme  semaine  apres  l’apparition  de  la  paralysie  du  droit  externe 
le  malade  fut  atteint  d  une  meningite  diffuse,  qui  amena  la  mort  en‘ 
trois  jours. 

Les  coupes,  seriees  a  travers  le  rocher  malade,  montrerent  la  pre¬ 
sence  d’un  abces  a  la  pointe  du  rocher,  une  inflammation  et  une 
degenerescence  de  1’QCulomoteur  externe  dans  son  trajet  epidural.  On 
put  encore  demontrer  une  fine  perforation  de  la  dure-mere.  11  man- 
quait  les  signes  d’une  meningite  circonscrite  d’une  duree  prolongee. 
C’est  la  le  premier  cas  de  syndrome  dit  de  Gradenigo  examine  en 
serie.  II  conlirme  complelement  la  conception  tant  critiquee  de  Gra¬ 
denigo  au  sujet  de  la  base  anatomique  de  la  maladie  qui  porte  son 
nom.  (Le  cas  sera  publie  plus  eu  detail  dans  la  presse  speciale). 

Oppikofer  :  J’ai  vu  jusqu’a  ce  jour  seulement  2  cas  de  syndrome 
de  Gradenigo,  et  les  2  cas  guerirent.  Chez  l’un  des  malades  il  se 
produisit  encore  une  paralysie  faciale  du  meme  G6te  qui  disparut  de 
nouveau  apres  deux  mois. 

Nager  evoque  le  seul  cas  de  syndrome  de  Gradenigo  qu’il  ait 
observe  il  y  a  de  cela  plusieurs  annees.  il  s’agissait  aussi  d’un  choles- 
teatome  qui  s’etait  brusquement  enflamme.  Lecasaboutit  a  la  guerison. 

X.  Oppikofer.  —  I.  Demonstrations  : 

a)  Appareils  auriculaires  charlalanesques.  —  Oppikofer  a  decrit  et 
reproduit  dans  le  Corr.  Blall.  f.  Schweizer  Aerzte,  1919,  n°  47,  des 


740 


SOClEtEs  SAVANTES 


appareils  auriculaires  charlalanesques.  Depuis  lors  la  collection  a  ele 
completee  (demonstration  de  ces  appareils).  Quelques  filous  etrangers 
se  servent  de  charlatans  demeurant  a  Appenzell  comme  intermediai- 
res  ;  il  serait  done  tres  desirable  a  ce  point  de  vue-la  aussi  que  le  can¬ 
ton  d’Appenzel  supprime  entin  la  liberte  de  la  pratique  medicale  ! 

Guvot  fait  remarquer  l’importance  de  ces  collections  d’appareils 
charlatanesques ;  elles  sont  necessaires  pour  l’inslruction  directe  des 
patients  trop  confiants. 

Oppikofer  souligne  les  difficultes  qui  se  mettent  en  travers  d'une 
telle  collection,  car  beaucoup  de  malades  n’avouentqu’a  contre-coeur 
avoir  achete  un  appareil  de  cette  sorte. 

b)  Exoslose  du  conduit  audilif,  remplissant  la  lumiere  du  conduit 
cartilagineux  et  le  meal.  — Le  specialist  voit  par-ci  par-la  des  exos¬ 
toses  du  conduit  audilif  qui  causent  par  ieur  volume  des  troubles  de 
l’oui'e  et  des  otites  externes  recidivanles.  II  est  par  contre  tres  rare 
que  l’exostose,  qui  a  naturellement  toujours  son  point  de  depart  au 
conduit  osseux,  remplissele  conduit  cartilagineux  et  le  meat.  La  mince 
cuticule  qui  recouvrait  l’exostose  etait,  dans  le  cas  particular,  de  cou- 
leur  rougeatre,  si  bien  que  la  tumeur  ressemblait  a  un  polype  qui 
eut  rempli  le  conduit  auditif.  L’attouchement  a  la  sonde  ou  au  doigt 
monlrait  cependanl  une  durete  d’os.  Sympt6mes :  malade  de  34  ans 
presque  sourde ;  au  coups  des  dernieres  annees  il  y  avait  eu  a  plusieurs 
reprises  une  otite  externe  tenace,  extremement  douloureuse  et  fetide, 
en  outre  depuis  troissemaines  une  infiltration  douloureuse  derrierela 
branche  montante  du  maxillaire  inferieur.  Lors  del’operation  (ouver- 
ture  posterieure  du  conduit  auditif  par  incision  retro-auriculaire)  on 
vit  que  1’exostose  s’inserait  par  un  mince  pediculesur  la  paroi  posle- 
rieure  du  conduit  auditif  osseux.  Sur  le  plancher  du  conduit,  au 
niveau  du  passage  de  la  parlie  osseuse  a  la  partie  cartilagineuse,  il  y 
avait  une  fistule  conduisant  vers  le  bas  et  permeable  a  la  sonde. 
Celle-ci  expliquaitla  presence  d’une  infiltration  sous  le  conduit  auditif. 

Comme  complement  a  cette  observation:  demonstration  des  pieces 
operatoires  de  7  autres  cas  de  la  clinique  otologique  de  Bale,  chezles- 
quels  1’exostose  de  conduit  auditif  etait  cependant  plus  petite.  Dans 
ces  cas  aussi  l’extirpation  a  la  gouge  avait  ete  praliquee  a  cause  de 
dysacousie  et  d’olite  externe  recidivanle. 

Nager  indique,  d’apres  sa  propre  experience,  que  les  exostoses  du 
conduit  auditif  se  presentent  sous  deux  aspects  essentiels :  comme  des 
proliferations  osseuses  a  1’entree  du  conduit  osseux,  ou  comme  des 
productions  plus  diffuses  dans  le  fonddu  conduit.  Tandis  que  les  pre¬ 
mieres  se  laissent  extirper  avec  une  extreme  facilite,  le  plus  souvent 
par  un  petit  coup  de  marteau,  l’exerese  des  seconds  se  heurle  a  de 
grosses  difficultes,  car  il  est  tres  difficile  de  proteger  1’os  tympanal 
contre  la  gouge. 

c)  Rocher  droit  macere,  avec  osleome  de  la  grosseur  d'une  petite 
cerise  a  la  surface  de  I'apophyse  masloide.  —  L’osteome  etait  cons- 
tilue  par  de  l’os  dur  comme  de  1‘ivoire  et  etait  largement  implanle 
sur  la  surface  de  I’apophyse  mastoi'de.  Le  rocher  etait  par  ailleurs 
normalement  conforme,  et  I’apophyse  mastoi'de  renfermait  de  nom- 
breuses  cellules  pneumatiques.  Les  osteomes  de  I’apophyse  mastoi'de 
sont  rares  ;  car  Haymaun  ne  put  en  rassombler  que  onze  en  1919 
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(these  de  doctorat  de  la  Clinique  universitaire  olo-laryngologique  de 
Zurich). 

d)  Voute  cranienne,  siege  d’une  osteo-myelite  a  la  suite  cl'une  opera¬ 
tion  de  Caldwell-Luc.  —  Sur  les  surfaces  exlerne  et  inlerne  des  deux 
os  frontaux,  nombreuses  places  de  resorption  osseuse,  sous  forme  de 
dimensions  variees,  mais  ne  perforant  nulle  part  completement  la 
voute  cranienne.  A  I’autopsie  on  trouva  aussi  le  plafond  des  deux 
orbites,  ainsi  que  le  plancher  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  du  cote 
droit,  ramollis  et  d’aspect  terne. 

Malade  age  de  30  ans  avec  sinusite  purulente  maxillaire  droite  chro- 
nique,  traitee  sans  succes  par  des  irrigations.  Au  cours  des  deux  semai- 
nes  precedant  l’operation,  cephalees  quelquefois  intolerables  et  legere 
ascension  thermique  jusqu’a  38°2.  Mais  comme  Ton  vit  lelat  local  et 
general  s’aggraver  rapidement  apres  l’operation,  il  est  neanmoins 
plus  probable  que  l’osleo-myelite  du  sinus  et  de  son  entourage  ne 
s’est  produite,  comme  d’habitude,  qu’apres  l’operation.  Malgre  les 
interventions  operatoires  repelees,  meningite  purulente  mortelle  trois 
mois  apres  l’operation  de  Caldwell-Luc.  L’osteomyelite  faisant  suite 
a  la  trepanation  des  sinus  est  heureusement  rare  ;  Bonninghaus  (Hand- 
buch  de  Blumenfeldet  Katz  1923,  vol.  Ill,  p.  162)  ne  put  trouver  dans 
la  Literature  que  4  cas  analogues  :  un  cas  qui  guerit  et  3  cas  qui 
moururent  par  suite  de  l’extension  au  cerveau. 

e)  Pieces  operatoires  de  trois  kysles  fulliculaires  du  maxillaire  supe- 
rieur.  —  Dans  1’un  des  cas  le  kyste  contenait  une  canine  bien  deve- 
loppee,  dans  les  deux  autres  cas  une  dent  de  sagesse  normalement 
developpee.  Chez  lous  les  trois  malades  le  diagnostic  de  kyste  folli- 
culaire,  qui  est  beaucoup  plus  rare  que  le  kyste  periostique,  put  etre 
pose  avant  l’operation,  vu  que  le  contour  de  la  dent  elait  neltement 
visible  aux  rayons  X,  et  tranchait  sur  la  clarle  du  kyste  qui  pene- 
trait  dans  le  sinus.  (Demonstration  de  ces  radiographies.) 

f)  Abces  du  cervelet  droit  d'origine  olitique  avec  signe  de  Vindex 
pgsitif.  —  Malade  de  20  ans  presentant  un  choleslealome  de  i’oreille 
moyenne  droite.  Le  resultat  de  l  epreuve  de  l’index  de  Barany  par- 
lait  pour  la  destruction  du  centre  tonique  d’adduction  du  bras  droit. 
Fortes  cephalees,  temperature  normale  pendant  longtemps.  Elle  mou- 
rut  de  meningite  purulente  une  semaine  apres  1’ouverture  operatoire 
de  l’abces  cerebelleux.  L’autopsie  montra  deux  autres  abces  plus 
pelits,  situes  a  la  surface  anterieure  du  cervelet  pres  de  l’ecorce. 

g)  Projections  de  diaposilifs  radiographigues.  —  I.  Ombre  annu- 
laire  nettement  delimitee  dans  la  moitie  posterieure  de  la  region  du 
sinus  maxillaire  sur  une  radiographie  de  profil.  Lorsque  1’on  eut 
ouvert  le  sinus  par  la  fosse  canine,  on  put  en  retirer  un  bouchon 
d’ouate,  la  grosseur  d’une  noix,  a  odeur  affreusement  putride  ;  ce 
bouchon  etait  enserre  dans  un  manteau  calcaire  mince  comme  du 
papier  qu’avait  produit  la  dessication  du  pus.  Sept  ans  auparavant 
un  dentiste  avait  extrait  la  dent  de  sagesse  superieure  gauche  cariee, 
et  avait  ensuite  traite  le  sinus.  De  la  chaiix  s’elait  deposee  a  la  sur¬ 
face  du  corps  elranger,  ce  qui  se  reconnaissait  sur  la  radiographie 
sous  forme  de  tache.  L’odeur  fetide  elait  devenue  insupportable  non 
seulement  au  patient,  mais  aussi  a  l’entourage. 

II,  Canulv  de  Bruggemann  in  situ  dans  une  slenose  cicalricielle 
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sous-glottique.  —  L’image  radiographique  de  profil  demontre  nette- 
ment  que  la  surface  posterieure  du  dilalateur  et  la  surface  posterieure 
de  la  canule  se  trouvent  sur  un  meme  plan,  de  sorle  qu’il  ne  saurail 
se  produire  d’eperon  sur  la  face  posterieure  de  la  trachee.  II  y  a  lieu 
de  recommander  vivemenl  la  canule  de  Briiggemann  pour  le  traite- 
ment  des  stenoses  cicatricielles  du  larynx.  II  faut  seulement  remar- 
quer  que  dans  le  n°  1  pour  enfants,  la  iumiere  de  la  canule  est  trop 
etroite.  ce  qui  fait  que  les  enfants  respirent  mal.  II  est  done  indique 
de  placer  meme  chez  les  enfants  des  premieres  annees  une  canule  n°2. 

III.  Ombre  nellement  circonscrite,  allongee,  dans  la  bronche  prin¬ 
cipals  droile.  —  Un  garpon  de  7  ans  aspire  une  petite  trompelte 
metallique  provenanl  d’un  jouet  de  carnaval  dans  la  bronche  princi- 
pale  droile.  A  chaque  inspiration  profonde  la  petite  trompetle  situee 
dans  le  poumon  droit  resonnait  si  fortement,  que  Ton  enlendait  le  son 
de  loin  a  travers  la  porte  fermee.  Extraction  par  bronchoscopie  infe- 
rieure,  guerison. 

IV.  Ombre  netlemenl  circonscrite,  semi-lunaire,  dans  la  bronche 
principale  gauche  chez  un  homme  de  47  ans  qui  avait  ele  adresse 
a  la  clinique  medicale  de  Bale  pour  un  empyeme  pleural  gauche. 
L’image  radiographique  fit  qu’on  interrogea  le  malade  sur  la  possi¬ 
bility  de  l’aspiration  d’un  corps  etranger:  il  y  a  deux  ans  cet  homme, 
bien  portant  jusque-la,  s’apergut  un  matin  de  la  disparition  de  sa 
petite  prothese  dentaire.  Comme  il  ne  put  la  retrouver  dans  ses  sel- 
les  les  jours  suivantset  comme  il  ne  ressentait  aucun  trouble,  il  admit 
que  la  prothese  avait  passe  dans  les  selles  sans  etre  reconnue.  Environ 
un  mois  plustard,  apres  un  refroidissement,  dit-il,  apparut  un  catarrhe 
pulmonaire  febrile  et  tenace,  qui  ne  fit  que  s'aggraver  malgre  un  trai- 
lement  interne  continu  et  malgre  une  cure  d’altilude  ;  le  malade  fut 
alors  adresse  a  l’hopilal,  cachectique,  avec  une  fievre  de  41°.  Evacua¬ 
tion  de  l’exsudat  pleuretique  par  le  Biilau,  plus  tard  resection  cos¬ 
tale.  Il  s’agissait  d’un  petit  pont  metallique  avec  deux  dents  et  une 
grilfe  de  metal,  qui  fut  exlrait  sans  difficulle  dans  la  premiere  seance 
par  bronchoscopie  superieure  de  la  bronche  principale  gauche.  Gue¬ 
rison  complete. 

XI.  Ciieridjian.  —  Fusee  purulente  rare  compliquant  une 
mastoidite  aigue. 

Il  s’agissait  d’un  enfant  de  5  mois  atteint  de  mastoidite  aigue.  L’ope- 
ralion  pratiquee  immediatement  revela  une  apophyse  pleine  de  pus. 
Le  surlendemain  matin,  au  premier  pansement,  je  constalai  un  mau- 
vais  etat  general  avec  39°  de  temperature,  malgre  uneplaie  operaloire 
mastoidienne  d’aspecl  rassurant.  Ce  qui  eveilla  mon  attention  fut  la 
presence  d’une  quantile  anormale  de  pus  dans  l’oreille  externe.  Ce 
pus  s’ecoulait  en  abondance  des  qu’une  faible  pression  etait  pratiquee 
sur  la  paroi  lalerale  du  cou.  Je  supposai  une  mastoidite  de  Bezold 
et  je  decidai  d’inlervenir  immediatement.  La  recherche  faite  dans  ce 
sens  demeurant  negative,  je  fus  amene  a  decoller  le  conduit  membra- 
neux,  jusqu’au  fond  de  l’oreille  moyenne,  et,  a  l’aide  du  stylet,  je 
decouvris  un  trajet  partant  du  plancher  de  la  caisse,  filant  le  long  de 
la  face  interne  de  la  tranche  montant  du  maxillaire  et  abouljssant 
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par-dessous  la  langue,  en  avant  du  cou,  dans  la  region  de  l'os  hyoi'de. 

La  fusee  purulente  a  du  se  faire,  dans  ce  cas,  par  le  tissu  spon- 
gieux  de  l’apophyse  slylo'ide  ou  par  le  canal  medullaire  d’une  styloide 
creuse,  a  suivi  d’abord  la  face  profonde  de  la  glande  parotide,  le 
ventre  superieur  du  digastrique,  a  fuse  le  long  des  muscles  du  bou¬ 
quet  de  Riolan,  pour  aboutir  en  avant,  au  niveau  de  l’os  hyoi'de. 

J’estime  que  c’est  la  la  seule  explication  d’un  pareil  trajet,  car  s’il 
y  avait  eu  une  dehiscence  osseuse  au  niveau  du  golfe  de  la  veinejugu- 
laire,  la  fusee  se  serait  produite  le  long  de  la  gaine  du  faisceau  vas- 
culo-nerveux  de  cette  region. 

Un  large  drainage  pratique  du  fond  de  l’oreille  jusqu’a  la  partie 
anterieure  du  cou,  a  amen6  la  guerison  de  l’enfant.  A  noter  une  para¬ 
lysis  du  facial,  due  aux  manoeuvres  d’ecartement  pour  mettre  le 
drain  en  place,  paralysie  qui  s’est  entierement  dissipee  par  la  suite. 

2°  Un  cas  de  decanulement  laborieux  apres  une  tracheoto- 

mie  ( Presentation  du  malade.) 

Le  malade,  etudiant  en  medecine,  entra  a  l’hopital  Cantonal  de 
Geneve  en  fevrier  1922,  pour  un  gros  abces  dentaire,  complique  d’os- 
teomyelite  du  maxillaire  inferieur,  avec  necrose  osseuse.  L’operation 
pratiquee  par  le  Dr  Jentzer,  dans  le  second  service  de  chirurgie,  per¬ 
mit  de  debarrasser  le  malade  de  plusieurs  sequestres  osseux.  II  en 
resulta  une  solution  de  continuity  dans  le  corps  du  maxillaire  inferieur 
et  une  deformation  consecutive  de  la  machoire  necessitanl  un  blo- 
quage  des  dents  afin.de  maintenir  la  bonne  consolidation  de  l’os.  II  y 
a  lieu  de  signaler  egalement  qu’il  existait  un  trismus  assez  violent 
pour  avoir  justifie  la  mise  en  demeure  d’une  sonde  alimentaire  par 
le  nez 

C’est  a  ce  moment  que,  subitement,  le  malade  presenta  tous  les 
signes  d’un  oedeme  aigu  de  la  glotte  avec  menace  d’asphyxie.  Le 
medecin  specialiste  du  service  ne  parvint  pas  a  etablir  un  diagnostic 
precis,  a  cause  de  l’impossibilite  ou  etait le  patient  d’ouvrirla  bouche. 
Une  tracheotomie  dut  etre  pratiquee  d’urgence  au  milieu  de  condi¬ 
tions  rendues  encore  plus  particulierement  difficiles  par  la  nervosite 
extreme  du  malade.  L’ouverture  se  trouva  placee  malheureusement 
tres  haut,  en  p^ein  cartilage  thyroide,  de  telle  sorte  que  le  dos  de  la 
canule  avoisinait  la  face  inferieure  des  cordes  vocales. 

Fut-ce  la  situation  de  la  canule  ou  fut-ce  l’inflammation  persistante 
du  larynx,  le  fait  est  que  la  respiration  par  la  glotte  resta  abolie  en 
meme  temps  que  l’aphonie  etait  complete. 

L’elat  demeurant  stationnaire,  j’eus  l’houneur  d’etre  appele,  en  fin 
mai  1922  a  donner  mon  avis  sur  ce  cas.  Je  constatai  une  glotte  pres- 
que  completement  fermee,  avec  des  cordes  vocales  immobiles  et  des 
arytenoi'des  volumineux  et  infiltres.  Je  conseillais  une  cauterisation 
par  transfixion  dans  les  arytenoi'des  et  la  dilatation  progressive  avec 
les  dilatateurs  de  Schrolter.  C’est  uniquemenl  ce  dernier  moyen  qui 
fut  employe  en  mon  absence,  je  dois  dire  avec  un  leger  succes,  car, 
lorsque  le  malade  vint  me  consulterti  mon  cabinet,  au  debut  de  1923, 
je  pus  voir  que  son  larynx  etait  plus  permeable,  la  voix  restant  a  peu 

pres  nulle,  Le  deeanuleroent  permanent  etait  toujours  impossible. 
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Des  essais  de  suppression  de  la  canule,  qui  avaienl  ete  tentes,n’avaient 
pas  abouti. 

J’entrepris  d&s  lors  le  Irailement  de  ce  cas  et  commenpai  par  une 
bonne  cauterisation  qui  me  donna  d’emblee  un  certain  resullat,  avec 
le  retour  d’une  meiileure  phonation.  Des  que  cela  fut  possible,  je 
continuai  lea  dilatations.  Puis  je  cauterisai  a  nouveau  successivement 
et  a  des  intervalles  plus  ou  moins  eloignes,  les  bandes  ventriculaires, 
le  bord  libre  des  cordes  vocales,  les  arylenoi'des,  l’espace  interaryte- 
noidien.  J’enlevai  au  fur  et  a  mesure  de  leur  production,  les  fongosi- 
sites  et  granulations  qui  se  developpaient  dans  la  lumiere  du  larynx, 
au-dessus  et  en  dessous  de  la  canule. 

Vers  le  milieu  de  1923  le  malade  fut  occasionnellement  reexamine 
a  l’h6pital,  dans  le  service  adjoint  de  laryngologie,  par  le  Dr  Roch, 
qui  constata  que  les  cordes  vocales  s’ecarlaient  legerement  a  leur  par- 
tie  posterieure,  mais  restaient  tres  rapprochees  au  niveau  de  leur 
tiers  anterieur.  11  en  conclut  que  la  respiration  par  la  glotte  elait 
encore  insuffisante.  C’etait  aussi  mon  avis,  malgre  que  j’eusse  deja 
reussi  a  laisser  le  malade  sans  canule,  pendant  plus  de  vingt-quatre 
heures.  Me  rendant  cependant  compte  qu’avec  la  fermeture  de  l’ou- 
verture  de  la  tracheotomie,  la  dyspnee  revenait  menapante,  je  me 
decidai  d’abord  a  demander  au  Dr  Jentzer  de  vouloir  bien  pratiquer 
sur  son  malade,  une  tracheotomie  franchement  inferieure,  afin  de 
diminuer  a  la  partie  superieure  du  larynx,  l’irritation  provoquee  par 
la  face  dorsale  de  la  canule  sur  les  cordes  vocales,  et  eliminer  ainsi 
la  stagnation  des  secretions  des  croutes  et  des  granulations  dans  le 
voisinage  de  la  glotte. 

Puis,  devant  la  permanence  du  stalu  quo,  au  point  de  vue  respira- 
toire,  et  de  l’immobilite  presque  absolue  persislante  des  cordes  voca¬ 
les,  je  pris  la  decision  d’entamer  celles-ci,  de  maniere  a  oblenir  artifi- 
cietlement  un  espace  glottique  plus  large.  Manoeuvrant  de  bas  en 
haut,  a  travers  l’ouverture  de  la  tracheotomie,  je  pratiquaicetle  ope¬ 
ration  a  l’aide  de  la  pince  sphenoidale  de  Hajek  et  d’une  curette  mal¬ 
leable.  Une  fois  l’elargissement  obtenu,  je  cauterisai  encore  le  bord 
libre  de  ce  qui  restait  des  cordes  vocales,  et  j’eus  ainsi,  malgre  la 
retraction  cicatricielle  due  a  l’inflammation  prolongee  et  aux  inter¬ 
ventions  repetees,  une  glotte  que  je  continuai  a  maintenir  ouverte 
avec  le  dilatateur  de  Schrotter.  A  un  moment  donne,  m’apercevant 
que  la  dilatation  forcee  entretenait  une  certaine  irritation  qui  m’em- 
pechait  de  depasser  le  resultat  deja  obtenu,  j’y  renonpai  et  je  pus  cons- 
taler  avec  plaisir  que  des  lors  le  volume  des  arylenoi'des  diminua 
encore  sensiblement.  Puis,  des  que  je  me  fus  assure  qu’il  ne  se  pro- 
duisait  plus  de  masses  granuleuses  dans  la  lumiere  tracheale,  je  sup- 
primai  la  canule  progressivement,  et  l’abandonnai  definitivemenl  vers 
le  milieu  de  mars  1924. 

Actuellement  le  malade  respire  normalement.  La  plaie  tracheale  est 
entierement  fermee.  La  marche  et  meme  la  course  n'amenent  aucun 
essoufflement.  La  voix  est  suffisante,  bien  que  ventriculaire.  On  peut 
voir,  a  la  laryngoscopie,  que  les  bandes  ventriculaires,  ainsi  que  les 
restes  cicatriciels  des  cordes  vocales  se  rapprochent,  au  moment  de  la 
phonation,  de  la  ligne  mediane. 

Gomme  il  s’agissait  la,  d’un  etudiant  en  medecine  deja  avanc6  dans 
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Ses  Etudes,  je  crois,  en  ayant  procede  comme  je  I’ai  fait,  lui  avoir  rendu 
un  service  precieux,  car  autrement  il  ne  me  restait  guere  l’alterna- 
tive  de  lui  proposer  de  conserver  sa  canule  ou  de  lui  enleverla  moitie 
de  son  larynx. 

Quel  eut  ete  alors  l’avenir  professionnel  et  moral  de  ce  malade? 

Galluser.  — Tousles  medecins  qui  sesontoccupes  de  la  question  ont 
certainementfaif  l’experience  quele  traitement  du  decanulement  labo- 
rieux  met  la  patience  du  medecin  comme  celledu  malade  a  une  grande 
epreuve.  J’eus  moi-meme  1’occasion  dans  4casd’en  fairel’experience.  II 
s’agissait  d’enfants  de  6  aSans.L’un  de  ceux-ci  avait  ete  tracheomise 
inutilement  a  qualre  reprises  par  un  autre  medecin  ;  ce  cas  se  presen- 
tait  comme  particulierement  difficile.  J'avais  dejaessaye  tout  l’arsenal 
des  canules,  mandrins,  bougies,  etc.,  lorsque  j’obtins  enfin  lemeilleur 
resullat  avec  un  simple  tamponnement  manuel  (gaze  avec  pommade). 
Le  tamponnement  manuel  permet  une  pression  egale  dans  tous  les 
sens  jusque  profondement  dans  la  glotte.  L’emploi  des  dilatateurs  me 
lit  faire  la  meme  experience  que  le  Dr  C... ;  en  enlevant  les  dilata¬ 
teurs  ou  les  mandrins,  on  voyait  apparaitre  de  nouveau  les  signes  de 
stenose.  La  cause  en  est  une  reaction  oedemateuse  de  la  muqueuse 
sous-glottique.  La  laryngite  subglottique  est  du  reste  la  cause  princi- 
pale  du  decanulement  laborieux.  Voila  pourquoi  cette  complication 
vit  sa  frequence  augmenter  pendant  l’ere  du  tubage. 

XII.  Schmidt.  —  Demonstrations  cliniques. 

1°  Encephalite  otogene. 

Th...  N...,  malade  age  de  26  ans,  souffrait  depuis  sa  premiere  jeu- 
nessed’un  ecoulement  de  l’oreille  droite,  sans  autre  trouble.  Depuis 
peu  de  temps  apparaissaient  de  fortes  cephalees  et  des  vomissements 
a  Toccasion  de  retentions  passageres  de  la  secretion.  Legere  raideur 
de  la  nuque.  Admission  a  l’hopital.  Dans  le  conduit  auditif  droit  il  y 
a  du  pus  cremeux  tres  fetide  avec  des  fragments  de  cholesteatome. 
Dans  la  proforideur  du  conduit  auditif  un  examen  plus  detaille  est 
empeche  par  d’epaisses  granulations  et  des  masses  cholesteatomateu- 
ses.  Le  malade  n’entend  de  cette  oreille  ni  la  voix  chuchotee,  ni  la 
voix  parlee.  La  mastoi'de  n’est  pas  sensible  a  la  pression.  La  percus¬ 
sion  du  crane  est  desagreablement  ressentie.  Legere  raideur  de  la 
nuque.  Les  pupilles  reagissent  normalement  ala  lumiere  et  l’accom- 
modation.  Pas  de  nystagmus  spontane.  Conscience  normale.  Le  dia¬ 
gnostic  fut:  cholesteatome  avec  complication  cerebrate.  Operation 
radicale  classique.  On  decouvre  ungros  cholesteatome  qui  a  errode  le 
teg  wen  tympani.  La  dure-merequi  est  libre  sur  la  surface  d’une  piece 
de  10  centimes,  est  recouverte  de  granulations  sanieuses  et  soulevee 
sur  une  grande  elendue  par  un  abces  extra-dural ;  cependant  elle 
monlre  des  pulsations  normales.  Tamponnement  et  pansement.  Les 
jours  suivants  bien-elre  relatif,puis  de  nouveau  forte  lievre,  cephalee, 
vomissements,  ralentissement  du  pouls,  constipation,  etat  soporeux. 
Ponction  lombaire:  15  centimetres  cubes  d’un  liquide  clair  qui  se 
montre  normal  au  microscope. 

17  mars.  — Malade  tres  agite,  ne  repond  pas  aux  questions,  laisse  alter 
aousluiet  neprendaucune  nourrilure.  Deuxi&me  operation,  Onrouvre 
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I’ancienne  cicatrice  en  la  prolongeant  par  une  incision  circulaire  jus- 
qu’a  la  tempe.  La  dare-mere  se  montre  Ires  tendae  etne  presente  pas 
de  pulsations. Oaverture  de  la  dure-mere  apres  elargissement  de  l’ou- 
verture  osseuse.Les  eirconvolutionscerebralessont  brunatreset  passa- 
blementramollies.  La  masse  cerebrale,  sousforle  tension,  saillit  comme 
un  champignon  de  l’ouverturede  trepanation,  si  bien  qu’aucun  liquide 
ne  peat  sortir.  Des  ponctions  avec  une  grosse  aiguille  dans  differentes 
directions  ne  ramenent  que  de  la  puree  cerebrale  sanglante,  mais  pas 
de  pus.  Une  prudente  incision  au  couteau  ne  ramene  pas  non  plus 
de  pus.  Tamponnement,  pansement.  Les  jours  suivanls  pas  de  chan- 
gement  dans  l’etat  general.  Il  y  a  une  forte  hernie  cerebrale,  quidoit 
elre  a  plusieurs  reprises  reduite  aux  ciseaux.  A  partir  du  24  mars  il 
y  a  un  fort  ecoulement  de  liquide  cerebro-spinal  avec  une  regression 
progressive  de  la  hernie  cerebrale  et  une  amelioration  concomitanle 
de  1’etatgeneral.  Le  4  avril  la  hernie  cerebrale  a  presque  completement 
disparu.  La  plaie  se  ferme  parepithelisation.  Lecerveaupulse  visible- 
ment.  Le  13  avril  plaie  fermee.  Pouls  et  temperature  normaux.  Tres 
bon  etal  general.  L’oreille  moyenne  secrete  encore. 

Le  cas  presente  une  grande  analogie  avec  celui  dont  le  Dr  Wacker 
nous  a  entretenus  au  cours  de  l’assemblee  de  l’annee  derniere  a 
Spleure.  Ici  comme  la  il  s'est  agi  d’une  enccphalite  otogene,  qui  avail 
simule  un  abces  cerebral.  Bien  qu’actuellement  une  guerison  com¬ 
plete  semble  s’etre  realisee,  il  faut  neanmoins  poser  le  pronostic  avec 
prudence.  11  n’est  pas  exclu  qu’un  abces  cerebral  puisse  encore  se 
produire  a  la  suite  de  cette  encephalite,  ou  bien  qu’il  existe  des  a 
present  un  tel  abces  a  l’etat  latent  qui  ne  donnera  des  symptdmes  que 
tardivement.  Je  me  rends  aussi  tres  bien  compte  que  la  ponction 
exploratrice  avec  la  grosse  aiguille  pourrait  favoriser  la  production 
d’un  abces  ulterieur.  Cependant  ces  ponctions  sont  inevitables  pour 
le  diagnostic. 

2°  Tumeur  hypophysaire. 

Sp...  A.,  31  ans.  Le  malade  consulta  au  debut  de  1922  un  oculiste 
pour  une  diminution  de  la  vision  de  l’oeil  gauche  et  de  fortes  cepha- 
lees.  Il  repondit  a  l’interrogatoire  que  ces  troubles  etaient  apparus 
apres  un  gros  effort  corporel.  Vision  a  droite  5/5,  a  gauche  mouve- 
ments  de  la  main  perpus  a  1  metre  de  distance.  A  droite,  hemianopsie 
temporale.  A  gauche  champ  visuel  fortement  relreci  dans  le  quadrant 
inferieur  pour  le  blanc.  Les  couleurs  ne  sont  pas  recorinues.  Status 
rhinoscopique' normal.  A  la  radiographie  elargissement  de  la  selle 
turcique  avec  apophyses  clinoldes  posterieures  amincies  et  repliees 
en  arriere. 

Diagnostic  :  tumeur  hypophysaire.  Operation  le  18  janvier  par  la 
methode  transethmoi'dale.  Apres  ouverlure  du  sinus  sphenoidal  on 
voit  une  saillie  violacee  qui  remplit  presque  tout  le  sinus  sphenoidal. 
On  evacue  par  ponction  quelques  centimetres  cubes  de  sang  liquide, 
qui  ne  se  coagule  pas  au  repos.  Comme  le  sac  devenu  Basque  resle 
collabe  apres  la  ponction,  on  en  incise  prudemment  la  paroi  au  bis- 
touri.  Cavite  lisse  avec  paroi  brun-rouge.  Leger  curettage  et  lampon- 
nement  k  la  gaze  iodoformee  que  Ton  laisse  sortir  par  le  lies.  La  plaie 
cutanee  est  suturee.  Guerison  sans  reaction. 
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Apres  1’operalion  tres  bonne  amelioration  de  la  vision  el  du  champ 
visuel.  II  persiste  un  petit  scotome  central. 

Au  mois  de  mai  il  se  produit  une  aggravation  rapide  a  la  suite  d’un 
effort  corporel  considerable.  Le  champ  visuel  de  l'ceil  droit  est  de 
nouveau  fortement  reduit  du  cote  temporal.  De  meme  a  gauche. 
Vision  a  gauche  5/50. 

il  mai.  —  Deuxieme  operation  du  meme  cote.  On  accede  facile- 
ment  au  sinus  sphenoidal  par  Tancienne  voie.  Saillie  violacee  rem- 
plissant  le  sinus.  Incision  et  evacuation  de  plusieurs  centimetres  cubes 
de  sang.  Resection  de  la  paroi  kystique  anlerieure  et  tamponnement. 
Guerison  sans  reaction.  II  se  produit  de  nouveau  une  amelioration 
rapide  de  la  vision  et  un  retablissement  complet  du  champ  visuel 
normal.  Vision  a  droite  5/5,  a  gauche  5/50.  La  papille  est  nellement 
blanchalre  a  gauche  fatrophie). 

En  mars  de  l’annee  suivante,  meme  etat.  En  avril  nouvelle  aggra¬ 
vation  apres  effort  corporel  excessif.  Le  champ  visuel  de  l’ceil  gauche 
est  fortement  relreci  ;  hemiachromalopsie.  A  droite,  champ  visuel 
normal.  Le  malade  refusa  lout  trailement  ullerieur  car  il  se  sentait 
subjeetivement  bien. 

Aujourd’hui  il  y  a  des  deux  c6les  un  retrecissement  notable  du 
champ  visuel  avec  hemianopsie  temporale  totale.  Leger  strabisme 
convergent  de  l’ceil  gauche.  Papille  droite  bien  coloree  et  bien  deli— 
mitee,  un  peu  plus  pale  qu’auparavant  du  cole  nasal.  La  papille 
gauche  est  nettenient  alrophique,  blanchalre.  Vision  a  droite  5/5,  a 
gauche  5/25. 

Comme  autres  symplomes  il  y  a  lieu  de  citer  l’apparition  d’une 
obesite  moderee  et  un  soupgon  d’acromegalie.  L’obesite  est  cepen- 
dant  actuellement  moins  prononcee  qu’auparavant. 

Il  s’agit  ici  sans  doute  de  nouveau  d’une  recidiveen  voie  de  crois- 
sance,  et  la  necessity  d’une  nouvelle  intervention  s’impose. 

Comme  etiologie  chacune  des  differentes  recidives  etait  sans  aucun 
doute  due  a  un  effort  corporel  exagere,  qui  avail  amene  un  saigne- 
ment  apoplectiforme  dans  l’hypophyse.  Les  kystes  hemorragiques  de 
l’hypophyse  sont  rares  et  je  n’ai  pu  trouver  dans  la  litterature  aucun 
cas  ou  1’origine  traumatique  ait  ete  aussi  apparente. 

3°  Sinusite  ethmoidale  et  sphenoidale  avec  nevrite  optique 
retrobulbaire. 

M110  B.  G...,  17  ans.  La  malade  consulte  le  13  mai  un  oculiste  a 
cause  de  la  diminution  de  la  vue  a  droite  et  des  cephalees  frequentes. 
Vision  :  les  doigts  sont  comptes  a  1  metre  de  distance  a  droite,  des 
verres  n’ameliorent  pas  la  vision.  A  gauche  0,1  ;  corrigee  par 
—  3D—  1.  Champ  visuel  :  scotome  pour  le  rouge  et  le  vert  dans  le 
quadrant  inferieur  et  aussi  au  niveau  du  centre.  Status  ophlalmosco- 
pique  normal  A  l’examen  rhinologique  :  hyperemie  de  la  muqueuse 
un  peu  plus  forte  a  droite,  a  part  cela  rien.  Aux  rayons,  on  voit 
neanmoins  un  trouble  net  de  1’os  ethmoide  droit. 

Diagnostic  :  alterations  inflammatoires  dans  la  region  ethmoidale 
droite. 

Operation: on enleve  a  droite  la  partieposterieure  du  coynet  moyen, 
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La  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal  apparait  nettement.  Aucun 
orifice  n’est  visible  ou  ne  peut  etre  trouve  a  la  sonde.  On  arrive 
cependant  a  defoncer  la  paroi  avec  la  sonde,  ce  qui  evacue  un  peu  de 
mucus  glaireux.  On  agrandit  1’ouverture  et  on  enleve  avec  la  pince- 
gouge  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal.  On  incise  egalement 
les  cellules  ethmoidales  posterieures  avec  le  crochet  de  Hajek  et  on 
les  curette,  lei  aussi  on  ne  trouve  qu’un  peu  de  mucus  glaireux.  La 
muqueuse  n’apparait  que  peu  alleree. 

Au  cours  de  1’operation  apparut  un  curieux  incident  que  je  n’arrive 
pas  encore  h  bien  m’expliquer  aujourd’hui.  La  face  etait  remarqua- 
blement  pale  et  la  malade  se  plaignait  de  raideur  dans  les  membres. 
Les  doigts  etaient  flechis  d’une  maniere  telanique  et  difficiles  a  ecar- 
ter  passivement.  La  malade  se  remit  en  peu  de  temps  par  le  repos  et 
les  stimulants  et  l’operation  put  etre  terminee.  On  renonpa  a  tout 
tamponnement. 

Apres  l’op6ralion,  la  malade  se  sentit  encore  passablement  fatiguee 
pendant  plusieurs  jours.  La  vision  ne  commenpa  a  s’ameliorer  qu’apres 
quelques  jours,  mais  fit  a  partir  de  la  de  rapides  progres.  Aujour¬ 
d’hui  la  vision  est  a  droite  0,1  ;  corrigee  par  —  3  D  —  1.  A  gauche 
0,1  corrigee  par  3  D  —  1.  Le  champ  visuel  est  bon,  pas  de  scolome 
central.  La  papille  droite  est  bien  coloree  et  bien  delimitee. 

Le  contact  intime  qui  existe  enlre  mon  service  hospitalier  et  le  ser¬ 
vice  ophtalmologique  me  met  frequemment  en  presence  de  pareils 
cas.  L’etat  rhinoscopique  est  le  plus  souvent  Ires  insignifiant.  Le  dia¬ 
gnostic  repeat  son  appui  le  plus  essentiel  de  la  radiographie.  A  l’ope- 
ration  non  plus  il  ne  faut  pas  s’attendre  a  trouver  de  grosses  altera¬ 
tions.  Souvent  on  ne  trouve  qu’un  peu  de  secretion  muqueuse  et 
glaireuse,  alors  que  la  muqueuse  ne  presente  guere  d’alterations 
macroscopiquement  visibles  ;  et  malgre  cela  les  troubles  oculaires 
retrocedent  presque  regulieremenl  apres  l’operation.  Les  inflamma¬ 
tions  purulentes  du  sinus  sphenoidal  et  des  cellules  ethmoidales 
n’amenenl  que  rarement,  selon  mon  experience,  des  complications 
au  niveau  du  fond  de  l’oeil ;  par  contre  elles  entrainent  d’aulres  com¬ 
plications  orbilaires,  tout  specialement  les  phlegmons. 

4°  Plastique  du  larynx. 

Mlls  L...  a  L...  La  malade  fut  tracheotomisee  en  1906  pour  une  soi- 
disant  tuberculose  laryngee  avec  phenomenes  de  stenose  ;  elle  fut 
ensuite  licenciee  a  domicile  avec  une  canule  a  demeure.  Apres  avoir 
porte  la  canule  environ  huit  ans,  elle  vint  me  trouver.  La  canule  se 
trouvait  a  gauche  de  la  ligne  mediane,  dans  la  region  de  la  face 
gauche  du  cartilage  thyroide.  Je  n’ai  pas  pu  trancher  la  question  de 
savoir  s’il  s’agissait  d’une  tracheolomie  mal  placee  des  le  debut  ou 
d’un  deplacement  ulterieur  par  suite  de  compression  et  d’usure. 
L’ouverture  de  la  tracheolomie  s’elait  passablement  relrecie  par  la 
cicatrice,  de  sorte  que  le  changement  de  la  canule  etait  chaque  fois 
plus  laborieux. 

Au  laryngoscope,  on  voyait  dans  la  region  de  la  glotte  une  fer- 
meture  en  forme  de  diaphragme.  Onpouvait  reconnaitre  par  la  sonde 
qu’il  s’agissait  de  la  corde  vocals  gauche  hypertrophies  en  lablier 
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qui  se  meltait  en  travers  de  la  glolte  comme  une  soupape.  L’espace 
sous-glottique  semblait  as.sez  libre,  alors  que  Ton  constalait,  a  la  hau¬ 
teur  de  l’ouverture  de  tracheotomie,  un  deuxieme  relrecissement  de 
consistance  dure.  Je  fis  une  laryngo-tissure,  resequai  la  corde  vocale 
gauche  hyperlrophiee  jusqu’aux  dimensions  d’un  lambeau,  large  de 
1  centimetre,  ainsi  qu’une  partie  de  la  cicatrice  stenosante  inferieure 
et  plapai  d’abord  une  canule.  Plus  tard  je  la  remplapaipar  une  canule 
en  tube  de  caoutchouc  specialement  construite.  La  malade  put  etre 
licenciee  avec  un  petit  orifice  fistuleux  au  niveau  de  l’ancienne  plaie 
de  tracheotomie  et  avec  une  respiration  libre.  Malgre  des  seances  de 
dilatation  endo-laryngee  periodiquement  renouvelees,  il  se  produi- 
sait  cependant  toujours  de  nouveaux  phenomenes  de  stenose.  Lors- 
que  la  canule  a  mandrin  de  Bruggemann  commen^a  a  etre  connue, 
je  l'essayai  aussi.  Mais  malheureusement  la  malade  la  supportait  Ires 
mal  et  je  dus,  a  plusieurs  reprises,  la  remplacer  par  raa  canule  en 
tube.  II  n’etail  cependant  pas  question  d’obtenir  un  resullat  definitif 
par  ce  moyen,  si  bien  que  je  dus  me  decider  a  une  action  plus 
radicale. 

Apres  avoir  place  une  Iaryngostomie,  je  grefFai  un  fragment  perios- 
tique  et  osseux  preleve  sur  la  Crete  iliaque  sous  la  peau,  tout  pres  du 
bord  gauche  de  la  Iaryngostomie,  ceci  en  m’inspirant  de  la  plastique 
de  Henschen.  Apres  bonne  cicatrisation  je  mobilisai  un  lambeau 
cutane  limite  par  deux  incisions  transversales  paralleles,  dont  la  lar- 
geur  correspondait  a  la  hauteur  du  fragment  osseux.  Ce  fragment, 
habille  d’un  repli  de  peau  preleve  sur  la  partie  mediane  du  lambeau, 
fut  rabattu  sur  la  Iaryngostomie,  puis,  apres  avoir  excise  une  surface 
cutanee  interne  correspondant  a  l’ouverture,le  fragment  fut  suture  a  la 
levre  opposee  de  la  Iaryngostomie,  dans  une  fenlepraliquee  dans  cetle 
levre.  La  Iaryngostomie  fut  ainsi  fermee  par  un  fragment  osseux 
recouvert  de  peau  sur  ses  deux  faces.  La  respiration  par  les  voies 
naturelles  se  fit  normalement  apres  l’operation  et  est  restee  telle  jus- 
qu’a  aujourd’hui.  II  est  vrai  que  le  fragment  osseux  originellement 
grelfe  s’atrophia  de  plus  en  plus  dans  la  suite  et  fut  attire  hors  de  sa 
position  mediane  vers  la  gauche  par  la  traction  cicatricielle.  Mais  le 
lambeau  cutane  grefle  sur  la  Iaryngostomie  suffil  manifestement  a 
empecher  une  nouvelle  stricture  cicatricielle.  Depuis  la  derniere  ope¬ 
ration  plus  d’un  an  et  demi  se  sont  ecoules. 

5°  Tuberculose  bilaterale  de  Loreille  moyenne. 

K.  J.,  32  ans.  En  1914,  une  tuberculose  post-traumatique  du  testi - 
cule.  En  1916  le  malade  fut  admis  a  l’hdpilal  pour  hemoptysie.  Avant 
et  apres,  le  malade  fit  plus  de  trois  cents  jours  de  service  militaire 
sans  autres  troubles.  Au  milieu  d’un  elat  de  sante  apparemment  bon, 
il  se  produisit  en  novembre  de  l’annee  derniere  une  hypacousie  indo- 
lore,  d’abord  a  droite,  puis  a  gauche.  Il  se  montra  ensuile  une  secre¬ 
tion  aqueuse.  Les  tympans  des  deux  c6tes  etaient  fortement  rougis  et 
epaissis,  charnus.  Peu  a  peu  se  developperent  des  granulations  exu- 
berantes,  qui  remplirent  bienlfit  le  conduit  auditif  tout  entier.  Au 
microscope  ces  granulations  renfermaient  de  Ires  nombreuses  cellules 
geanles.  La  capacite  auditive  diminua  tres  rapidement  et  eslacluelle- 
ment  reduile  a  0  du  cole  droit.  Le  traitement  usuel  :  irrigations,  iodo- 
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forme,  extirpation  des  granulations,  cauterisations  repelees,  etc... 
resla  sans  aucun  effet.  Au  debut  de  fevrier  j’entrepris  un  traitement 
a  la  tuberculine.  Malgre  les  attaques  frequentes  dont  ce  medicament 
est  l’objet,  j’en  suis  resle  un  partisan  convaincu.  D’une  maniere  gene- 
rale  j’ai  i'impression  qu’il  s’agit  d’une  maniere  tres  conslante.  spe- 
cialement  dans  les  cas  de  tuberculose  de  1’oreille  moyenne,  sans  per¬ 
foration.  II  est  souvent  inefficace  dans  les  cas  a  lympan  perfore,  sans 
doute  parce  qu’en  pareil  cas  il  ne  s’agit  plus  de  tuberculose  pure, 
mais  d’infection  mixte. 

Dans  notre  cas,ce  n’est  qu’apres  avoir  constate  l’inefficacite  de  tous 
les  autres  moyens  th6rapeutiques  que  je  passai  au  traitement  a  la 
tuberculine  et  je  n’eus  pas  a  ie  regretter.  Deja  apres  quatorze  jours 
de  ce  traitement  on  pouvait  constater  une  diminution  a  la  fois  de  la 
secretion  et  de  la  proliferation  granuleuse.  Aujourd’hui  1’oreille 
gauche  est  presqu’entierement  sech'e  et  la  droite  ne  secrete  que  d’une 
maniere  insignifiante.  A  gauche  l’audition  s’est  elevee  jusqu’a  la  voix 
chuchotee  a  10  centimetres,  alors  que  le  malade  n’entendait  aupara- 
vant  que  la  voix  parlee  a  l’oreille.  A  droite  1’audilion  est  cependant 
nulle.  L’audition  de  l’oreille  droite  etait  deja  fortement  diminuee 
des  le  debut.  Une  fistule  montre  que  I’os  a  aussi  participe  au  proces¬ 
sus  tuberculeux.  Le  malade  se  plaignit  spontanement  de  ressentir  un 
fort  vertige  des  qu’il  secouait  l’oreille  avec  le  doigt.  L’intensile  de  ce 
symptome  a  beaucoup  diminue  au  cours  de  la  periode  ecoulee. 

Le  cas  est  interessant  a  un  point  de  vue  encore.  Le  traumatisme 
qui  conduisit  a  la  tuberculose  lesticulaire  ulterieure  s’est  produit  au 
service  militaire;  de  meme  1’hemoptysie  indiquee  plushaut  s’esl  pro- 
duite  au  service  militaire.  II  est  curieux  que  malgre  cela  le  malade  ait 
ete  considere  comme  apte  au  service. 

XIII.  Guvot.  —  Diagnostic  radiologique  des  affections  pul- 
monaires  au  moyen  d’injections  intra-tracheales  d’huile 
iodee. 

La  radiologie  qui,  dans  diflerentes  affections,  peut  rendre  de  si 
grands  services  pour  etablir  ou  fortifier  un  diagnostic,  est  incapable 
dans  certains  cas  de  donner  des  renseignements  precis.  II  en  e3t  ainsi 
pour  les  dilatations  bronchiques,  les  abces  pulmonaires,  les  corps 
etrangers  non  opaques  des  bronches. 

II  est  d’autre  part  tres  difficile  d’mterpreter  certains  cliches  radio- 
graphiques  du  poumon  :  1’entrecroisemenL  des  bronches  el  des  vais- 
seaux  sanguins,  les  ganglions,  les  ombres  du  hile,  sont  autant  de 
sujets  a  fausse  interpretation. 

Aujourd’hui,  grace  a  la  melhode  imaginee  par  Sicard  et  Forestier, 
nous  avons  a  notre  disposition  uu  moyen  d’etudier  sur  le  vivant 
l’image  radiologique  des  bronches,  de  preciser  leurs  modifications  de 
permeabilite,  de  direction  et  de  calibre. 

Sicard  et  Forestier  ont  commence  par  injecter  l’huile  iodee  dans 
le  canal  rachidien,  pour  le  diagnostic  de  certaines  compressions  de  la 
moelle,  puis,  encourages  par  ce  succes  et  convaincus  de  la  parfaite 
tolerance  de  l’huile  iodee  vis-a-vis  de  1’organisme,  ils  appiiquerent  la 
methode  a  la  radiologie  pulmonaire. 
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L’huile  iodee,  appele  «  lipiodol  »  par  son  fabricant,  le  Dr  Lafay  de 
Paris,  est  completement  depourvue  de  chlore.  Sa  fabrication  est  basee 
sur  la  propriety  qu’ont  les  huiles  de  type  chimique  incomplet,  de 
fixer  l’iode  par  simple  addition.  C’est  done  un  veritable  corps  orga- 
nique  au  sens  chimique  dumot.Le  lipiodol  a  une  couleur  jaune  clair, 
ambree,  une  legere  odeur  aillacee.  Sa  teneureniode  estde  40  °/0,  e’est- 
a-dire  que  1  centimetre  cube  de  lipiodol  contient  0  gr.  54  d’iode.  Son 
poids  atomique  est  de  122,  ce  qui  explique  sa  viscosite  et  son  opacite. 
La  moindre  goutte  de  lipiodol  est  done  visible  aux  rayons  X. 

L’injection  intra-tracheale  peut  se  faire  par  trois  melhodes  : 

1°  Sus-glottique  (avec  ou  sans  miroir  laryngologique) ; 

2°  Trans-glottique  (a  travers  les  cordes  vocales); 

3°  Sous-glottique  (avec  un  fin  trocart,  a  travers  la  membrane  crico- 
thyroi'dienne). 

Un  operateur  entraine  peut  reussir  chez  la  plupart  des  malades  a 
faire  l’injection  sus-glottique.  L’injection  trans-glottique  demande  une 
anesthesie  complete  du  larynx.  Quanta  l’injection  sous-glottique,  elle  a 
l’avantage  de  pouvoir  elre  pratiquee  par  des  medecins  non  familia¬ 
rises  avec  le  maniement  des  instruments  laryngologiques,  mais  ne 
peut  elre  repelee  trop  souvent. 

On  peultresbien  faire  une  injection  intra-tracheale  avec  lamelhode 
sus  glottique  chez  un  malade  docile  et  ayant  de  faibles  reflexes,  mais 
pour  pouvoir  injecter  20  a  25centimetres  cubes  de  lipiodol  et  pouvoir 
diriger  1’ecoulement  de  l’huile  dans  la  parLie  des  poumons  que  l’on 
desire  radiographier,  il  est  de  beaucoup  preferable  de  se  servir  de  la 
melhode  trans-glottique,  ou  de  passer  aver  un  fin  trocart  a  travers  la 
membrane  crico-thyroi'dienne.  Pour  celle  derniere  methode,  on  se 
sert  d’un  fin  trocart  courbe  de  Rosenthal  qui  necessite  beaucoup  de 
temps  pour  l’injection,  &  cause  de  son  faible  calibre,  mais  qui  ne 
determine  qu’un  Ires  leger  traumatisme  sans  consequence.  La  quan¬ 
tile  a  injecter  varie  de  10  a  40  centimetres  cubes,  selon  l’elendue  du 
territoire  pulmonaire  a  etudier.  Chez  les  enfants  ne  pas  depasser  10 
a  15  centimetres  cubes.  Avec  20  centimetres  cubes  on  peut  obtenir 
une  Ires  belle  image  radiographique  chez  un  adulle.  On  peut  cepen- 
dant  obtenir  des  images  suffisamment  neLles  avec  un  lipiodol  etendu 
de  moitiede  son  volume  d’huile  d’oeillelle,  ou  d’huile  d’olive  lavee  a 
l’alcool.  II  est  necessaire  de  donner  au  malade  une  injection  de  mor¬ 
phine  une  heure  avant  et  de  faire  une  anesthesie  a  la  cocaine  du  larynx 
etdes  bronch.es  Le  lipiodol  doit  elre  legeremenlchauffepourdiminuer 
sa  viscosite  et  faciliter  ainsil’injection.  La  position  du  malade  doit  varier 
suivant  le  resullat  desire  :  assis,  droit,  pour  I’injection  simultanee 
des  deux  poumons,  le  malade  doit  etre  incline  a  droite,  ou  a  gauche, 
ou  place  en  position  de  Trendelenburg  selon  qu’on  veut  irriguer  le 
poumon  droit,  ou  gauche,  le  lobe  moyen,  ou  le  lobe  superieur.  Ce 
dernier  est  particulierement  difficile  a  injecter.  Le  lipiodol  ne  rem- 
plit  pas  la  lumiere  des  bronches,  mais  coule  le  long  de  leurs  parois. 

La  radiographie  doit  etre  prise  aussi  vite  que  possible  apres  la  fin 
de  l’injection.  II  est  utile  de  faire  un  cliche  avant  et  un  autre  apres 
l’injection  pour  pouvoir  comparer  les  deux  images. 

Les  inconvenients  sont  tres  peu  importants,  II  n’y  a  pas  dysp- 
nee,  meme  avec  20  et  30  centimetres  cubes.  La  toux,  qui  est  quelque- 
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fois  tenace,  peat  etre  supprimee  par  une  bonne  injection  intra-tra- 
cheale  prealable  avec  une  solution  de  cocaine  a  1  “/„. 

Les  cas  d’iodisme  sont  exceptionnels.  Neanmoins  it  est  preferable 
de  tater  la  susceptibility  des  malades  a  l’iode,  en  donnant,  quelques 
jours  avant  l’injection,  un  gramme  d’iodure  de  potassium. 

Que  devient  1’huile  et  ou  va  l’iode?  La  tonx  en  expulse  une  certaine 
quantite,  qui  est  expectoree  ou  deglutie  dans  l’estomac.  Le  reste  de 
l’huile  est  assimile  et  transforme  par  les  cellules  epilheliales  pulmo- 
naires  (phenomenede  lipodierese  de  Roger  et  Binet). 

Nous  nous  reservons  de  publier  une  etude  plus  complete  sur  celle 
absorption  de  l’huile  par  le  poumon. 

Quant  a  l’iode,  elle  est  eliminee  par  la  salive,  la  sueur  et  surtout 
par  l’urine. 

On  observe  dans  les  premiers  jours  une  veritable  decharge  d’iode 
dans  les  urines.  On  peut  ainsi  doser  et  observer  la  difference  qui 
existe  dans  1’absorption  de  l’huile  et  l’elimination  de  l’iode  chez  les 
sujets  normaux  et  chez  les  tuberculeux.  Une  etude  interessante  serai t 
a  faire  dans  ce  domaine  a  propos  du  diagnostic  precoce  de  la  tubercu- 
lose  pulmonaire. 

Pour  le  moment  l’injection  intra-tracheale  de  lipiodol  rend  surtout 
des  services  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  certaines  affections pul- 
monaires. 

1°  Les  deviations  de  la  trachee  et  des  bronches; 

2°  Les  corps  etrangers  non  opaques  des  bronches,  autour  desquels 
le  lipiodol  forme  un  contour  visible  aux  rayons  (haricot,  objet  en 
bo  is); 

3°  Les  dilatations  bronchiques,  que  la  radiographie  simple  ne  peut 
deceler  et  que  le  lipiodol  rend  visibles  d’une  maniere  surprenante 
(forme  de  grains  de  raisin); 

4°  Les  pleuresies  enkystees  ; 

5°  Lesjoyers  de  suppuration  de  nature  indeterminee ; 

6°  Certaines  cavernes  pulmonaires,  etc. 

Les  effets  therapeuliques  ne  sont  pas  encore  Ires  bien  demontres. 
Cependant  on  a  enregistre  la  diminution  de  la  toux,  la  transforma¬ 
tion  des  crachats  purulents,  la  fermeture  de  vieilles  tistules,  etc. 

Les  cliches  radiographiques,  projeles  ensuite,  montrent  l’inleret  de 
cette  nouvellemelhode  de  diagnostic,  surtout  en  ce  qui  concerne  la 
tuberculose  pulmonaire  et  la  dilatation  des  bronches,  causes  de  tant 
d’erreurs  de  diagnostic  et  de  pronostic. 

De  Reynier  montre  une  collection  de  splendides  radiographies  qui 
constituent  de  vrais  moulages  des  bronches  au  lipiodol,  surtout  dans 
les  poumons  comprimes  par  un  pneumothorax.  De  Reynier  annonce 
une  publication  prochaine  de  Leysin. 

XIV.  Ruppanner.  —  GEdeme  du  larynx  et  uremia. 

Ruppanner  relate  un  cas  de  laryngite  ulcereuse  avec  dangereux 
cedeme  larynge  chez  une  malade  souffrant  d’une  forte  nephrite  inters- 
titielle.  II  rappelle  les  relations  aujourd’hui  bien  etablies  entre  affec¬ 
tions  renales  et  maladies  des  voies  aeriennes  superieures.  Chez  celle 
malade  l’intensite  des  accidents  n6cessita  la  tracheotomie.  La  malade 
mourut  pits  tard  d’uremie.  Dr  F.  Guyot  (Geneve). 


REVUE  ANALYTIQUE 

(OUVRAGES,  THESES  ET  ARTICLES) 


A.  Goetz.  —  Anesthesie  locale  et  regionale  en  Oto-Rhino- 
Laryngologie.  These  Strasbourg ,  1924.  Editions  de  Strasbourg- 
Medical. 

Cette  these  est  une  mise  au  point  de  l’anesthesie  locale  et  regio¬ 
nale  en  oto-rhino-laryngologie.  Leurs  avantages  sur  l’anesthesie  gene¬ 
rate  ne  sont  plus  a  demontrer  :  hemostase  par  suite  de  Taction  de 
l’adrenaline  et  qui  facilite  le  travail  du  chirurgien  et  dangers  et  mor- 
talite  beaucoup  moindre  que  par  l’anesthesie  generate.  L’anesthesie 
locale  et  regionale  ne  semble  peut-etre  contre-indiquee  que  dans  les 
cas  de  tumeurs  mal  limitees  et  chez  les  enfants  au-dessous  de  6  ans. 
Dans  une  serie  de  chapitres,  l’auteur  etudie  l’anesthesie  locale  ou 
regionale  dans  tous  les  territoires  de  l’oto-rhino-laryngologie  en  insis- 
tant  particulierement  sur  l’anesthesie  des  sinus.  Pierre  Camus. 

E.  Escat  et  Viela.  —  Manuel  operatoire  de  l’anastomose  du 
nerf  facial  avec  le  nerf  masseterin.  Annales  des  maladies  de 
Toreille ,  du  larynx ,  du  nez  el  du  pharynx ,  n°  12,  1924,  p.  1149. 

Le  retablissement  de  la  mimique  faciale  par  l’anastomose  des 
branches  peripheriques  du  VIP,  soit  avec  le  tronc  du  spinal  (Furet 
et  J.-L.  Faure),  soit  avec  le  tronc  de  l’hypoglosse  (Ballance)  n’ayant 
guere  donne  satisfaction,  Escat  et  Viela  proposent  1’anastomose  avec 
le  nerf  masseterin,  rameau  qui,  d’apres  les  recherches  entreprises  par 
Fun  d’eux  et  Corsy  de  Marseille  des  1913,  est  le  plus  accessible  des 
branches  principales  du  trijumeau  moteur.  Le  manuel  operatoire  est 
le  suivant  : 

1°  Incision  angulaire,  a  angle  arrondi,  allant  de  l’extremite  anle- 
rieure  de  Farcade  zygomatique  et  parallelement  a  cette  arcade  jusqu’a 
1  centimetre  du  tragus,  puis  descendant  verticalement  jusqu’a  l’angle 
maxillaire  ;  2°  dissection  minutieuse  et  prudente  du  lambeau  cutane ; 
3°  reconnaissance,  liberation  et  reclinaison  en  haut  du  canal  de  Stenon ; 
4°  dissection  et  reclinaison  en  arrive  et  en  bas  du  prolongement  jugal 
de  la  parotide  de  fa<?on  a  decouvrir  dans  l’epaisseur  de  cet  organe  le 
plan  de  clivage  de  Gregoire  que  parcourent  les  branches  periphe¬ 
riques  du  VIP  et  le  plexus  nerveux  interpose  entre  l’origine  de  ces 
branches  et  le  tronc  du  facial  ;  5°  separation  au  ras  de  Farcade  zygo¬ 
matique  de  l’insertion  superieure  du  masseter,  sur  son  tiers  posterieur 
seulement  puis  dissection  et  rabattement  en  bas  du  lambeau  muscu- 
laire  cuneiforme  ainsi  delimite,  de  fapon  a  decouvrir  l’echancrure  sig- 
moi'de  du  maxillaire  inferieur  oil  Foperateur  voit  ^merger  le  nerf 
masseterin  qui  vient  plonger  dans  l’epaisseur  du  muscle;  6°  isolement 
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de  la  branche  principale  du  nerf  masseterin,  reclinaison  et  anasto¬ 
mose  de  cette  branche,  soit  avec  la  branche  temporo-faciale  du  VII8, 
soit  avec  le  plexus  nerveux  dans  lequel  elle  est  comprise. 

L’anastomose  du  tronc  meme  du  facial  avec  le  nerf  masseterin  est 
impossible  en  raison  del’eloignement  du  tronc  du  VII8 ;  quant  acelle  de 
la  branche  cervico-faciale,  elle  n’est  impossible  que  dans  de  tres  rares 
cas.  Mais  la  seule  anastomose  de  la  branche  temporo-faciale  avec  le 
nerf  masseterin,  qui  commande  les  mouvements  du  front,  de  l’orbi- 
culaire  palpebral,  des  muscles  de  l’aile  du  nez,  du  buccinateur  et  du 
demi-orbiculaire  labial  superieur,  suffit  amplement  a  retablir  la 
mimique  faciale. 

Perrier.  — L’oreille  chez  les  criminels.  Maloine  editeur,  1925. 

Dansce  volume,  l’auteur  a  longuement  etudie  le  pavilion  de  l’oreille 
dans  sa  forme,  son  ecartement  du  derriere  de  la  tete,  ses  sillons,  ses 
plis,  sa  longueur,  sa  largeur,  son  indice,  son  developpement  par  natio¬ 
nality,  par  tailles,  envergures,  bustes,  pieds,  cranes,  etc...,  chez 
859  detenus  de  la  maison  centrale  de  Nimes.  L’auteur  a  etabli  de 
tres  nombreuses  mensurations  et  statistiques  et  parmi  les  differenles 
conclusions  qu’il  tire  de  son  travail,  on  peut  retenir  celle-ci  :  c’estque 
le  pavilion  de  l’oreille  ne  permet  pas  de  distinguer  les  criminels  des 
aulres  hommes  et  que  les  proportions  que  certains  auteurs  ont 
donne  sur  les  caracteres  et  les  stigmates  physiques  de  regression 
et  de  degenerescence  chez  les  criminels  sont  par  trop  elevees. 

Pierre  Camus. 

Bilancioni  et  Motta.  —  Contribution  a  l'etude  des  glandes  du 
conduit  auditif  externe.  Alii  della  Clinica  de  Roma ,  1923. 

Outre  les  follicules  piliferes,  il  existe  deux  especes  de  glandes  ;  les 
sebacees  et  les  tubulaires.  Ces  trois  elements  proviennent  d’une  for¬ 
mation  unique  qui,  au  troisieme  mois  de  la  vie  intra-uterine,  est  cons- 
tituee  par  des  boutons  cellulaires  pleins  qui  se  trouvent  d’abord  dans 
la  partie  laterale,  vers  la  conque. 

Ces  glandes  sebacees  ont  une  forme  acineuse  ou  tubulo-acineuse  ; 
elles  sont  en  general  superficielles,  plus  ou  moins  volumineuses,  en 
rapport  constant  avec  les  follicules  piliferes  dans  lesquelles  elles 
debouchent.  Nombreuses  dans  la  partie  laterale  du  conduit  fibrocarti- 
lagineux,  elles  diminuent  ailleurs  de  nombre.  Elles  debouchent  net- 
tement  et  toujours  dans  les  follicules  piliferes  et  non  a  la  surface 
fibre  comme  le  pretendent  nombre  d’auteurs.  On  doit  distinguer  dans 
ces  glandes  deux  parties  :  la  partie  secretoire  el.  la  partie  excretoire. 
Celle-ci  est  formee  de  petits  tubes  flexueux  tapisses  de  trois  couches 
de  cellules  chez  l’adulte.  Les  tubes  du  secteur  secreteur  sont  plus  volu- 
mineux  et  tapisses  tantot  d’une  couche  de  cellules  basses  cubiques, 
tantot  de  cellules  hautes  cylindriques.  Dans  ces  inflammations  de 
l’oreille  externe  les  glandes  sebacees  et  tubulaires  sont  plus  ou  moins 
developpees.Quand  la  secretion  du  cerumen  est  abondante,  les  glandes 
sebacees  sont  volumineuses,  les  tubulaires  sont  nombreuses  et  deve- 
loppees,  tapissees  d’un  epithelium  cylindrique  (phase  de  suractivite). 
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Les  formations  kystiques  des  glandes  tubulaires  se  rencontrent  non 
seulemenl  dans  la  vieillesse,  mais  aussi  chez  l’adulte. 

Dr  Lapouge  (Nice). 

Arione.  —  Importance  anomalie  d'un  os  temporal.  Arch, 
llal.  d'Otol  f.  IV,  1924. 

Chez  une  femme  decedee  de  complication  intracranienne  d’otorrhee, 
l’auteur  a  observe  les  particularity  suivantes  :  sous  le  plancher  de 
la  caisse,  existe  une  grande  cavite  a  forme  de  prisme  triangulaire, 
dirige  dans  le  sens  antero-posterieur.  Ses  parois  sont  :  une  paroi  con¬ 
cave  rugueuse  constitute  par  une  lame  osseuse  assez  mince  presentant 
un  petit  orifice  faisant  communiquer.la  cavite  avec  le  coude  du  sinus 
transverse;  une  paroi  laterale  qui  manque  en  grande  partie;  il  ne 
reste  plus  qu’un  bourrelet,  irregulierement  dentele  et  delimilant  une 
ouverture  trapezoi'dale,  ou  devait  se  trouver  le  trou  stylo-mastoi'dien. 
La  paroi  superieure  ou  toit,  comme  l’inferieure,  fait  en  partie  defaut; 
un  large  orifice  a  bord  carie,  met  en  communication  la  cavite  avec 
la  caisse  du  tympan  au  niveau  du  tiers  posterieur  de  son  plan¬ 
cher.  La  face  anterieure  touche  au  golfe  de  la  jugulaire  donl  elle  est 
separee  par  une  mince  lame  non  perforee.  La  face  posterieure  plus 
etroite  que  l’anterieure,  est  perforee  de  petits  orifices  qui  communi- 
quent  avec  une  petite  cellule  situee  derriere  la  cavite  en  question. 

Celle-ci  est  creusee  dans  la  region  periotique  et  l’occipital  (apophyse 
jugulaire).  II  n’est  point  douteux  que  dans  ce  temporal,  preexistait  une 
ou  plusieurs  cellules  tympaniques  inferieures  situees  entre  la  fosse 
jugulaire,  le  sinus  lateral  et  la  rainure  digastrique,  cellules  dans  les- 
quelles  le  pus  a  sejourne  representant  ainsi  le  foyer  de  propagation 
du  processus  infectieux  aux  organes  voisins,  bulbe  de  la  jugulaire, 
sinus  transverse,  sinus  petreux  inferieur  et  superieur,  sinus  caverneux, 
et  aux  nerfs  faciaux.  Dr  Lapouge  (Nice). 

Professeur  Bard.  —  Accommodation  auditive.  Soc.nat.  deMed. 
de  Lyon,  18  juin  1924,  in  Lyon  med.,  23  novembre  1924. 

Bard  resume  les  conclusions  d’un  travail  recent  qu’il  a  consacre  a 
cette  etude.  II  s’est  pose  la  question  de  savoir  pourquoi,  dans  1’ap- 
pareil  visuel,  l’accommodation  est  effectuee  par  des  fibres  musculaires 
lisses,  tandis  que  ce  sont  des  fibres  striees  dans  l’appareil  auditif.  La 
seule  explication  de  cette  difference,  c’est  la  difference  des  vitesses  d’ac- 
commodation  a  realiser  pour  les  deux  organes  :  accommodation  tres 
rapide  pour  l’audition,  pluslente  pour  la  vision.  Seuls  les  oiseauxont 
des  fibres  striees  dans  leur  organe  accommodateur  visuel  parce  que 
justement  1'accommodation  visuelle  a  besoin  d’etre  tres  rapide  chez 
eux.  ,  Sargnon. 

J.  Fischer.  —  Angiome  de  la  membrane  tympanique.  Zeits- 
chrift  fur  Hals,  fasc.  14,  1923,  p.  221-232. 

Au  cours  d’un  examen  microscopique  en  serie,  Fischer  decouvre 
sur  le  tympan  une  tumeur  en  forme  de  champignon  inseree  sur  le 
cadran  antero-superieur.  Tapissee  du  c6te  du  conduit  auditif  par 
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l’epiderme,  revetue  sur  sa  faceprofonde  par  la  muqueuse  de  lacaisse, 
la  tumeur  parait  avoir  pris  naissance  dans  l’epaisseur  meme  de  la 
membrane  tympanique. 

Histologiquement,  elle  est  constitute  par  du  tissu  conjonctif  qui 
contient  des  vaisseaux,  principalement  des  veines  et  quelques  espaces 
lymphatiques. 

Fischer  pense  que  cette  tumeur  es^une  malformation  congenitale 
et  non  pas  un  polype  reliquat  de  phenomenes  inflammatoires  anciens 
car  l’examen  de  la  caisse  ne  presente  aucun  signe  d’otite  moyenne. 

A.  Aubin. 

J.  O’Malley.  —  Importance  du  traitement  precoce  de  l'otite 
aigue.  O'  a  la  Section  de  Laryngologie  et  d’Otologie  1924,  Brilisch 
Medical  Journal,  27  decembre  1924. 

Les  complications  de  l’otite  moyenne  sont  nombreuses  : 

1°  Otite  externe  aigue  :  perichondrite,  necrose  du  cartilage;  occlu¬ 
sion  du  meat;  difformite,  surdite; 

2°  Otite  moyenne  aigue  :  les  trompes  d’Eustache  sont  bouchees. 
Retraction  de  la  membrane  ;  diminution  de  la  mobilile  des  osselets  ; 
bourdonnements,  surdite  : 

3°  Otite  moyenne  suppuree  aigue  :  mastoi'dite  ;  thrombose  du  sinus ; 
abces  extra-dural,  du  cerveauou  ducervelet;  labyrinthite  aigue  aidduse 
ou  circonscrite;  meningite  suppuree  ; 

4°  Labyrinthite  sereuse  aigue; 

5°  Labyrinthite  suppuree  diffuse  aigue  avec  les  complications. 

O’Malley  enumere  ensuite  les  ditferentes  complications  osseuses  ou 
autres  que  l’on  observe  dans  la  caisse  et  les  surdites.  II  signale  les 
consequences  nefastes  de  la  surdite. 

Kerrison  a  dit  que  1’on  devrait  examiner  systematiquement  les 
oreilles  de  tous  les  enfants  malades. 

II  faut  se  mefier  des  otites  suppurees  qui  evoluent  insidieusement 
et  qui  n’eveillentpas,  a  cause  de  leur  indolence,  l’attention  des  parents 
et  meme  celle  des  medecins. 

L’examen  systematique  des  oreilles  lera  que  Ton  fera  d’urgenceune 
amygdalectomie  ou  l’ablation  des  vegetations  adenoi'des,  ou  la  resec¬ 
tion  de  cornels  hypertrophies  ou  d’un  eperon,  si  Ton  s’aperpoit  que 
l’audition  est  defectueuse. 

S’il  y  a  de  l’otite  moyenne,  faire  precocement  la  paracentese.  S’il 
existe  des  sympl6mes  de  mastoidite,  ne  pas  temporiser  et  faire  la 
trepanation  le  plus  I6t  possible.  Dr  Kaufmann  (Angers). 

Rocs.  —  L’otite  moyenne  dans  la  scarlatine.  Ann.  of.  Olol ., 
vol.  XXXIV,  decembre  1924,  n°  4,  p.  1319. 

Sur  2.595  scarlatines,  on  a  observe  l'otite  moyenne  aigue  dans  16 
etl2°/0des  cas,  respectivement  dans  les  cinq  premieres,  annees  et 
dans  les  cinq  suivantes.  Aucune  des  complications,  nephrite,  myocar- 
dite,  angines  ulcereuses,  arthrite  ne  parait  responsable  de  l’otite 
moyenne.  Et  inversement  l’otite  moyenne  ne  predispose  pas  a  ces 
complications 
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Rendu  et  Japiot.  —  Radiographie  mastoiidienne  en  position 
vertex-plaque.  Soc.  de  Med.  de  Lyon,  2  mars  1924,  in  Lyon  MM., 
24  aout  1924. 

Les  auteurs  presentent  une  serie  de  films  de  la  base  du  crane  des¬ 
tines  a  permettre  la  comparaison  des  deux  mastoi'des.  A  Lyon  les  pre¬ 
cedes  de  profil  et  d’obliqne  ont  ete  presque  exclusivement  utilises.  II 
semble  cependant  que  le  procede  vertex  sur  plaque  presente  de  reels 
avantages.  On  obtient  simultanement  et  dans  des  conditions  identiques 
l’imagedes  deux  mastoides  et  un  seul  cliche  permet  d’obtenir  les  deux 
images  a  comparer.  On  pourrait  l’appliquer  au  diagnostic  des  frac¬ 
tures  du  crane.  Sahgnon. 

Rendu  et  Japiot.  —  Radiographie  a  l’huile  iodee  d'un  enorme 
cholesteatome  de  l’oreille  avec  prolongement  occipital.  Soc. 
nat.  de  Med.  de  Lyon,  5  novembre  1924,  in  Lyon  Med.,  21  decem- 
bre  1924. 

II  s’agit  d’un  malade  acromegalique  deja  presente  par  Bonnamour 
et  Trossat  a  la  Societe  medicale  des  hopitaux  de  Lyon,  le6  decembre 
1921.  L’operation  pratiquee  par  le  Dr  Rendu  a  montre  un  enorme 
prolongement  occipital  quicontenait25  centimetres  cubes.  Des  cliches 
radiographiques  montrent  1’enorme  etendue  de  cette  lesion  en  sablier. 

Dr  Sargnon. 

Bousacca.  —  Recherches  bacteriologiques  dans  l'otite  chro- 
nique  suppuree  (spirilles  et  bacilles  fusiformes).  Tentatives 
de  cure  par  le  neosalvarsan.  Archives  Italiennes  d’Olologie,  fas¬ 
cicule  V,  1923. 

Les  bacilles  fusiformes  et  les  spirilles  ne  sont  pas  rares  dans  les 
otites. 

L’auteur  en  a  observe  plusieurs  cas.  Ils  viennent  de  la  cavite  buccale 
bien  que  les  malades  soient  indemnes  de  stomatites  ou  d’angine. 

Le  traitement  par  le  neosalvarsan  en  application  locale  est  suivi 
de  succes.  Dr  Lapouge  (Nice). 

Pasquale  Russi.  —  Contribution  a  l'etude  du  cholesteatome 
de  1’oreille.  Arch.  Ital.  d'Otol.,  fasc.  V,  1923. 

L’auteur  passe  en  revue  les  differentes  theories  sur  la  genese  du 
cholesteatome  :  celle  de  Virchow  (neoplasie  d’origine  helero-plas- 
tique)  celle  de  Trollsh  (produit  de  retention)  celle  de  Habermann 
(implantation  directe  epidermique  dans  l’oreille  moyenne).  11  donne 
trois  observations  personnelles  de  cholesteatome  et  conclue  que  le 
cholesteatome  primaire  de  1’oreille  moyenne,  est  tres  rare,  que  le 
secondaire  est  le  resultat  d’une  phlogose  chronique,  provoquant  une 
exfoliation  de  l’epithelium  de  la  caisse,  avec  penetration  de  l’epiderme 
du  conduit.  La  localisation  la  plus  frequente  est  Celle  de  la  caisse,  de 
l’anlre,  puis  dela  mastoi'de.  La  slenose  tubaire  ou  sa  simple  deficiencj 
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par  salpingite  chronique,  est  la  cause  la  plus  frequente  d’otorrhees 
cholesteatomateuses . 

Dans  certains  cas  le  developpement  de  la  lumeur  estrapide  et  s’ac- 
compagne  de  complications  mortelles. 

Dans  d’autres,  au  contraire,  il  peut  evoluer  lentement  et  demeurer 
benin,  malgre  son  volume.  On  observe  frequemment  le  polype  de 
l’oreille  a  centre  cholesteatomateux,  et  il  suffit  parfois  d’extraire  ce 
polype  pour  obtenir  la  guerison  complete  et  durable. 

Dr  Lapouge  (Nice). 

Ricardo  Botey.  —  Les  greffes  de  Thiersh  dans  la  radicale. 

Archives  de  Bhinologia-Laryngologia-Olologiade  B.  Botey ,  aflo  XXX, 
fevrier  1924,  n°  207. 

Il  est  frequent,  ecrit  l’auteur,  qu’apres  une  radicale  la  plaie  ne 
s’epidermise  pas  cependant  que  la  breche  osseuse  se  referme  et  que 
le  fond  de  l’oreille  se  remplisse  de  tissu  bourgeonnant,  toutes  ces 
conditions  entrainant  un  retard  de  guerison  qui  se  chiffrepar  plusieurs 
mois,  et  qui  entraine  parfois  des  complications. 

Avec  Sebileau,  Botey  divise  les  resultats  de  radicales  en  trois  classes : 
ceux  qui  guerissent  en  quelques  semaines,  ou  au  contraire  en  dix 
mois  et  plus,  qui  sont  rares  ;  ceux  qui  guerissent  en  quatre  ou  six 
mois  qui  sont  les  plus  frequents. 

C’est  pour  reduire  le  temps  de  cicatrisation,  plus  particulierement 
celui  de  la  deuxieme  categorie  que  Botey  applique  des  greffes  dermo- 
epidermiques  dans  la  cavite  operatoire.  Il  en  donne  cinq  observations 
probantes  avec  guerison  en  deux  mois  au  maximum. 

Voici  les  conclusions  de  cet  article  :  1°  faire  une  large  breche  entre- 
la  caisse  et  l’antre  en  resequant  avec  precaution  le  massif  du  facial ; 
2°  conserver  autant  qu’il  est  possible  la  muqueuse  de  la  caisse  et  de 
l’additus  et  eviter  de  la  gratter  ce  qui  expose  a  leser  le  facial  ;  3°  ne 
jamais  placer  dans  la  cavite  osseuse  un  tamponnement  serre  ;  4°  au 
moment  du  premier  pansement  seulement  (pour  eviter  que  le  sang 
coulant  de  la  breche  osseuse  n’empeche  les  greffes  de  prendre  par 
premiere  intention)  faire  des  greffes  dermo-epidermiques  que  Ton 
appliquera  surun  moule  en  cire  de  la  plaie,  de  telle  sorte  qu’elle  sort 
exactement  recouverte  ;  5°  avec  les  greffes  dermo-epidermiques  les 
operes  de  radicale  guerissent  plus  vite  que  les  non  greffes,  avec  peu  de 
retrecissement  des  cavites  de  l’oreille,  car  la  cutaneisation  empeche 
la  proliferation  osseuse.  Adrien  Harburger. 

Pierre  Hude.  —  Les  suppurations  de  l’oreille  moyenne  chez 
les  diabetiques.  Leurs  complications.  Leur  traitement  medi¬ 
cal  et  pre-operatoire  par  l’insuline.  These  Paris,  1924,  Louis 
Arnette,  editeur. 

La  gravite  des  suppurations  de  l’oreille  chez  les  diabetiques,  abou- 
tissant  frequemment  a  une  necrose  profonde  de  la  mastoi'de  et  a  des 
complications  meningees  ou  encephaliques,  n’est  plus  a  demontrer. 
On  sail  egalement  que  l’existence  du  diabete  malgre  son  pronostic 
assez  severe,  ne  change  rien  aux  indications  cliniques  de  la  trepana- 
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tion  masloidienne,  si  ce  n’est  que  l’anesthesie  generale  est  presque 
toujours  contre-indiquee.  Mais  it  etait  interessant  d’etudier  l’influence 
et  les  indications  de  l’insuline  dans  les  suppurations  auriculaires  du 
diabete.  G’est  ce  qu’a  fait  l’auteur.  Pratiquement,  3  cas  sont  a  envi- 
sager  :  A)  en  cas  de  non  urgence  ;  B)  en  cas  d’urgence  ;  G)  en  cas 
de  coma  post-operatoire. 

A)  En  cas  de  non  urgence.  — •  Dans  le  diabete  sans  denutrition  : 
a)  s'il  s’agit  d’une  otite  moyenne  aigue  sans  complication  immedia- 
tement  possible,  le  regime  habituel  doit  suffire  :  b)  si  l’intervention 
est  decidee  et  si  le  regime  a  maintenu  le  malade  aglycosurique,  on 
n’aura  pas  habituellement  recours  a  l’insuline.  Cependant,  si  I’anes- 
thesie  generale  devait  etre  pratiquee,  il  y  aurait  avantage  a  faire  une 
injection  a  faible  dose  d’insuline  (10  a  15  unites  physiologiques) 
trois  beures  avant  l’operation  et  meme  a  continuer  ces  injections  pen¬ 
dant  quelques  jours.  Mais  si  le  regime  n’a  pu  ramener  la  glycosurie 
au-dessous  d’un  taux  de  10  grammes,  on  etablira  un  traitement 
mixte  :  diete-insuline.  Le  regime  est  base  sur  la  tolerance  du  sujet  en 
hydrate  de  carbone  et  equilibre  proportionnellement  a  la  quantite 
d’insuline  injectee  par  jour,  c’est-a-dire  qu’on  augmentera  la  quantite 
d’hydrate  de  carbone  d’autant  de  fractions  de  4  a  5  grammes  que 
d’unites  d’insuline  auront  ete  injectees.  Les  injections  d’insuline  faites 
en  tissu  sous-cutane  ou  musculaire  et  pratiquees  avant  les  deux  prin- 
cipaux  repas  seront  environ,  au  debut,  de  10  a  15  unites  physiologi¬ 
ques  par  jour.  C’est  d’ailleurs  par  tatonnement  et  en  se  basantsur  les 
examens  de  la  glycemie  etde  la  glycosurie  quel’on  etablira  le  regime 
diete-insuline.  Le  jour  de  l’operation,  on  donne  la  meme  quantite 
d’insuline,  mais  le  malade  ne  prendra  que  du  lait  en  quantite  suffi- 
sante.  Puis,  progressivement,  on  reprendra  le  regime  institue  avant 
l’op6ration.  Gependant  il  faut  redouter  les  accidents  d’hypoglyeemie 
et  c’est  pourquoi  il  faudra  toujours  maintenir  chez  les  sujets  un 
leger  degre  d’hyperglycemie  et  de  glycosurie. 

Dans  le  diabete  avec  denutrition  et  acidose,  il  faut  toujours  employer 
1’insuline  lorsque  Ton  connait  la  tolerance  du  sujet  pour  les  hydrates 
de  carbone  et  que  Ton  a  mesure  sa  glycemie,  les  corps  acetoniques 
et  1’acide  oxybutirique  de  l’urine,  on  injectera  de  l’insuline  en  com- 
menpant  par  10  unites  physiologiques,  puis  on  augmentera  les  doses 
jusqu’a  disparition  des  corps  acetoniques  de  l’urine.  On  peut  donner 
jusqu’a30  et  45  unites  physiologiques  en  trois  fois  par  jour  (1  unite 
par  2  kilogrammes  de  poids).  Le  jour  del’operation  comme  precedem- 
ment :  regime  lacte  et  insuline.  Par  la  suite  reprise  du  traitement  par 
l’insuline  et  le  regime  pendant  toute  la  periode  des  soins.  Puis,  on 
diminuera  progressivement  les  doses  en  meme  temps  que  Ton  modi- 
fiera  le  regime. 

B)  En  cas  d'urgence.  —  11  faut  toujours  employer  l’insuline.  Si  on 
ne  connait  pas  le  malade,  donner  des  doses  faibles  (10  ou  15  unites 
physiologiques;  une  quantite  plus  forte  si  une  analyse  du  sucre  a  pu 
etre  faite.  On  donnera  aussitot  apres  100  ou  200  grammes  de  lait. 
L’operation  aura  lieu  trois  heures  apres.  Apr6s  l’operation,  on  consti- 
tuera  un  regime  diete-insuline. 

C)  En  cas  de  coma  post-operatoire.  —  Devant  des  signes  d’un 
coma  imminent,  faire  des  injections  d’insuline  intra-veineuse.  Mais 
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si  le  sujet  est  dans  le  coma,  on  fera  suivre  I’injection  d’insuline  d’une 
injection  de  serum  glucose  ou  on  installera  un  goutte  a  goutte  rectal 
de  serum  glucose.  On  injectera  de  fortes  doses  d’insuline.  Pendant 
le  coma  :  10  unites  physiologiques  toutes  les  heures  (une  injection 
sur  trois  etant  intra-veineuse).  Au  fur  et  a  mesure  que  le  malade 
sort  du  coma  on  ne  fera  des  injections  que  toutes  les  deux  heures. 
On  peut  injecter  jusqu  a  150  unites.  On  peut  egalement  avoir  recours 
au  bicarbonate  intra-veineux.  Dans  bien  des  cas  juges  desesperes 
l’insuline  a  donne  de  beaux  resultats.  II  faut  done  souhaiter  que  son 
emploi  devienne  plus  courant. 

De  nombreuses  observations  accompagnent  ce  travail. 

Pierre  Camus. 

Rebattu.  —  Les  mastoidites  apicales  aigues.  Lyon  Medical , 
septembre  1924. 

C’est  la  pseudo-mastoldite  de  Bezold.  L'auteur  vient  d’operer  2  cas. 
La  pression  sur  la  region  tumefiee  n’amene  pas  d'ecoulement  de  pus 
au  niveau  du  conduit  auditifjpas  de  collection  purulente,  congestion 
oedemateuse  de  la  region.  Dans  les  2  cas,  otite  aigue  suppuree,  d’al- 
lure  masto'idienne  spontanee,  torticolis,  gonflement  de  la  partie  supe- 
rieure  du  sterno-mastoi'dien.  Douleurs  a  la  pression  sur  la  pointe. 
Mais  la  pression  sur  la  partie  infiltree  ne  provoque  pas  d ’issue  de  pus 
par  le  conduit  auditif.  Comme  le  dit  Mouret,  dans  les  mastoidites 
de  Bezold,  la  suppuration  profonde  est  logee  au-dessous  de  la  gaine 
du  sterno.  Dans  les  2  cas,  la  mastoidite  etait  tres  infiltree  et  rem- 
plie  de  pus  a  la  pointe.  Dans  les  mastoldes  de  la  pointe,  la  corticale 
interne  cede  plus  facilement  que  la  corticale  externe. 

Sargnon. 

Sune  I.  Medan.  —  Cas  de  mastoidite  en  apparence  primitive. 
Academia  y  laboratio  de  ciencas  medica.  Barcelone.  Seance  du 
2  juin  1920,  in  Archives  de  Botey,  fevrier  1924. 

Interessanle  observation  ou  le  seul  symptome  etait  une  olalgie 
durant  depuis  des  mois.  L’intervention  donna  issue  5  du  pus  abon- 
dant  et  febrile.  L’antre  ne  communiquait  plus  avec  la  caisse.  Silot 
l’intervention  les  douleurs  disparurent.  Une  paralysie  faciale  qui  etait 
apparue  la  veille  de  l’operation  disparut  egalement. 

L’auteur  rappelle  a  ce  propos  la  phase  de  Lermoyez  :  «  L’agent 
pathogene  leche  la  caisse  et  mord  lamastoide.  »  Done,  il  n’existeraitque 
des  mastoidites  pseudo-primitives.  A  c6te  de  ces  formes,  il  existe 
cependant  de  veritables  diploites  a  forme  ostiomyelilique  touchant 
la  mastoi'de  sans  leser  l’antre.  Adrien  Harburger. 

Batailh.  —  Contribution  a  l’etude  des  procidences  du  sinus 
lateral  et  du  golfe  jugulaire.  Procedes  operatoires  pour  y 
remedier.  These  Lyon ,  1922. 

Les  anomalies  du  sinus  lateral  sont  frequentes  et  sa  procidence  a 
ete  souvent  signalee.  La  dilatation  du  golfe  de  la  jugulaire  est  plus 
rare,  mais  se  rencontre  aussi  quelquefois.  Alors  que  ces  anomalies 
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restent  le  plus  souvent  sans  inconvenient  chez  les  sujets  sains,  elles 
peuvent  devenir  tres  dangereuses  a  1’occasion  d’une  infection  aigue  de 
l’oreille  ou  d’une  intervention  operatoire.  Elles  favorisent  la  produc¬ 
tion  de  thrombophlebites  dans  le  premier  cas  ;  elles  exposent  les 
vaisseaux  a  une  blessure  accidentelle  dans  le  second. 

Le  diagnostic  de  ces  anomalies  est tres  difficile,  car  elles  ne  se  mani- 
festent  que  par  quelques  symptdmes  extremement  rares.  Elles  sont 
presque  toujours  une  trouvaille  operatoire.  Mais  les  recherches  radio- 
graphiques,  en  se  perfectionnant,  pourront  parfois  permettre  d’affir- 
mer  ce  diagnostic. 

Pour  diminuer  l’inconvenient  de  leur  presence  en  pleine  cavite 
d’evidement,  il  convient :  a)  dans  les  cas  de  sinus  peu  procident, 
d’eviter  sa  rencontre  en  trepanant  en  avant  et  en  haut,  suivant  la 
methode  de  trepanation  trans-spino-meatique  :  b)  dans  les  cas  de 
sinus  moyennement  procident,  de  le  proteger  par  un  lambeau  plas- 
tique,  suivant  la  methode  de  M.  le  Dr  Aloin  ;  c)  dans  les  cas  de  tres 
grosse  procidence  du  sinus  ou  du  golfe,  de  supprimer  leur  cavite 
veineuse,  en  empioyant  la  methode  d’obliteration  du  sinus  lateral  de 
MM.  les  professeurs  Lannois  et  Patel.  L’operation  pourra  etre  com- 
.pletee  par  le  rabattement  d’un  lambeau  plastique  s’il  s’agit  de  sinus 
tres  procident.  Dr  Sargnon. 

R.-T.  Atkins.  —  Quatre  cas  de  thrombose  du  sinus  lateral. 

New-York  Stale  J.  M.,  1924,  XXIV,  885. 

La  thrombose  du  sinus  lateral,  du  golfe  et  de  lajugulaire  consecu¬ 
tive  a  une  otite  moyenne  ou  une  masto'idite  est  surtout  rencontree 
chezl’adulte  jeune,  chez  l’homme  et  du  cote  droit.  Elle  survient  a  la 
suite  d’infection  aigue  surtout  et  lorsqu’elle  survient  a  la  suite  de 
lesion  chronique  elle  est  frequemment  accompagnee  par  un  cholestea- 
tome. 

Ge  debut  se  fait  quelques  jours  a  quelques  semainesapres  apparition 
de  la  lesion  primitive.  Et  la  rapidite  du  debut  est  fonction  de  la  viru¬ 
lence  de  l’infection  ou  du  peu  de  resistance  du  sujet.  Le  diagnostic 
en  est  particulierement  difficile  dans  les  formes  latentes.  Le  microbe 
en  cause  est  le  plus  souvent  le  streptocoque  (Hemoculture  positive 
dans  50  °/0  des  cas). 

Le  plus  souvent  le  thrombus  est  complet  avec  des  parties  plus 
molles  et  puriformes  resultant  de  son  Sge  et  des  microorganismes  en 
cause.  La  formation  du  caillot  est  du  reste  un  processus  de  defense. 
Le  premier  stade  est  la  thrombose  parietale  et  dans  les  cas  de  throm¬ 
bose  sans  obliteration  elle  existe  certainement. 

Le  caillot  siege  le  plus  souvent  dans  la  portion  verticale  du  sinus  et 
apres  ce  siege,  la  plus  frequente  localisation  est  celle  du  golfe  de  la 
jugulaire.  Lajugulaire  interne  est  atteinte  dans  un  peu  moins  que  la 
moitie  des  cas.  Parfois,  il  y  a  thrombose;  le  plus  souvent  simple  phle- 
bite  avec  periphlebite.  Parmi  les  symptdmes,  le  plus  constant  est 
l’elevation  de  temperature.  Tout  crochet  thermique  au  cours  d’une 
otite  drainee  ou  d’une  masto'idite  trepanee  doit  etre  regarde  comma 
suspect.  Le  pouls  n’a  rien  de  caraeteristique.  Il  suit  la  temperature 
Cependant  I’envahissemenl  du  vague  pent  amener  des  intermittences. 
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Enfin  un  pouls  lent  indique  quelqu’autre  complication  intracranienne. 
La  poussee  thermique  s’accompagne  souvenl  de  frissons.  Entre  les 
acces  il  y  a  sensation  de  bien-etre  caracteristique. 

La  cephalalgie  est  un  phenomene  bien  banal.  Elle  indiquerait  un 
processus  envahissant.  Les  nausees,  les  vomissements,  les  douleurs 
.  d’oreille  et  les  douleurs  dans  la  nuque  peuvent  se  rencontrer  A  ces 
symptdmes  s’ajoutent  ceux  produits  par  l’envahissement  possible  des 
X0  XI0  et  XIIe  paires. 

Des  manifestations  plus  dramatiquee  telles  que  convulsion,  abatte- 
ment  profond,  somnolence  etc...  peuvent  aussi  se  voir,  mais  elles 
sont  plutot  dues  a  l’extension  de  1’infection  aux  meninges  et  au  cer- 
veau. 

Ces  metastases  sont  frequentes  :  articulaires  surtout,  musculaires 
et  synoviales  ;  plus  rares  au  niveau  des  poumons. 

Ce  diagnostic  est  assure  lorsqu’il  y  a  coincidence  de  fievre  a  type 
remittent  ou  intermittent  de  frissons  et  d’une  hemoculture  positive. 

Mais  il  existe  des  cas  atypiques  dont  le  diagnostic  demande  un  exa- 
men  attentif  et  parfois  une  intervention  exploratrice:  Les  rayons  X  ne 
sont  d’aucun  secours.  La  formule  sanguine  montre  une  legere  leuco- 
cytose  avec  predominance  des  polyvalents.  Dans  les  cas  non  compli- 
ques,  le  liquide  cephalo-rachidien  a  une  tension  parfois  superieure  a 
la  normale. 

La  papille  montre  une  nevrite  a  son  debut. 

Traitement.  —  L’operation  hative  est  le  seul  traitement  rationnel. 
Attendre  une  hemoculture  positive  est  dangereux.  Dans  les  cas  dou- 
teux,  l’incision  exploratrice  du  sinus  est  legitime. 

Il  n’existe  point  de  technique  reglee.  Chaque  cas  doit  etre  traite 
suivant  ses  propres  indications.  Mais  le  but  a  atteindre  est  d’isoler  de 
la  circulation  generale  le  foyer  infecte;  ce  qui  doit  etre  fait  le  plus  t6t 
possible  et  avec  le  minimum  de  delabrement.  Adrien  Harbuhger. 

T.  Sensenev.  —  La  soi-disant  thrombose  primitive  du  sinus 
lateral.  Ann.  of.  otol.,  vol.  XXXIII,  dec.  1924,  n°  4,  p.  1331. 

A  la  suite  d’un  cas  particulieremenl  inleressant,  Senseney  est  arrive 
a  la  conclusion  que  le  terme  «  primitif  »,  en  matiere  de  thrombose 
sinusienne,  est  impropre.  Passant  en  revue  les  cas  publies  depuis 
1900,  il  n’en  a  pu  trouver  un  seul  qui  ne  put  etre  taxe  de  secondaire. 

La  thrombose  du  sinus  lateral  ne  peut  etre  que  secondaire  k  une 
inflammation  ou  a  un  processus  infectieux  contigu  a  la  paroi  du  vais- 
seau,  a  une  infection  otique  du  polype  etendue  au  sinus,  it  une  throm¬ 
bose  de  la  jugnlaire  etendue  au  sinus. 

On  a  l’impression  que  bien  des  sujets  meurent  avec  le  diagnostic  de 
seplicemie,  qui  onten  fait  une  thrombose  sinusienne  meconnue.  Aussi 
l’association  plus  etroite  de  1’olologiste  avec  le  neurologiste  et  le 
medecin  general  permettrait  plus  souvent  de  tirer  au  clair  bien  des 
temperatures  septicemiques,  d’apparence  inexpliquee. 

J.-B.  Naftzger.  —  Thrombose  du  sinus  lateral  .Annals  of  otol., 
vol.  XXXIII,  dec.  1924,  n»  4,  p.  1287. 

Il  faut  avoir  a  l’esprit  I’existence  de  cas  atypiques,  surtout  chez  les 
enfants  ou  la  situation  du  golfe  favorise  l’infection  directe  par  la 
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caisse.  Dans  les  otites  suppurees  a  evolution  anormale  et  avec  signes 
de  septicemie,  il  faut  suspecter  l’infection  sinusienne  et  faire  une 
culture  du  sang.  Si  celle-ci  est  positive,  ii  faut  decouvrir  le  sinus  et 
Her  la  jugulaire. 

Chez  tout  malade  presentant  une  septicemie  severe  et  de  la  bacte- 
riemie,  toute  autre  manifestation  generate  exclue,  il  faut  soupsonner 
une  thrombose  du  sinus  lateral.  Cependant  dans  ces  cas,  une  culture 
sanguine  negative  ne  doit  pas  faire  exclure  une  thrombose  sinusienne 
et  le  sinus  doit  etre  incise  s’il  y  a  d’autres  signes  de  thrombose. 

L’incision  des  sinus  avant  la  ligature  de  la  jugulaire,  parait  logi- 
que  ;  mais  s’il  ne  s’ecoule  pas  librement  du  sang  du  bout  inferieur, 
il  faut  lier  la  jugulaire.  La  ligature  doit  etre  prefere  a  la  resection  de 
la  veine  (operation  plus  courte,  cicatrice  moindre). 

La  transfusion  du  sang  est  indiquee  quand  la  bacteriemie  progresse 
et  quand  le  cas  est  inquietant ;  mais  elle  n’exclut  pas  la  ligature  jugu¬ 
laire  ni  les  autres  traitements.  Elle  est  specialement  indiquee  en  cas 
de  thrombose  bilaterale  ou  Ton  hesite  a  operer.  On  peut  la  faire  avant 
ou  apres  l’operation. 

M.  Lannois.  —  L’hemiplegie  ascendante  dans  la  thrombo- 
phlebite  du  sinus  longitudinal  superieur.  Acta  Oto  Larynq., 
vol.  VII,  f.  2. 

Lannois  appelle  l’attention  sur  l’hemiplegie  ascendante,  a  marche 
progressive  et  rapide,  debutant  par  le  membre  inferieur,  envahissant 
en  quelques  heures  le  membre  superieur,  puis  la  face,  qui  peut  sur- 
venir  au  cours  de  la  thrombo-phlebite  du  sinus  longitudinal  superieur 
d’origine  nasale  ou  sinuso-nasale. 

Dans  son  extension  progressive,  celle-ci  amene  la  thrombose  des 
veines  afferentes  et  notamment  de  la  grande  veine  anastomotique  de 
Trolard  :  il  en  resulte  un  ramollissement  hemorragipare  du  lobule 
paracentral  et  des  circonvolutions  rolandiques  et  l’hemiplegie  ascen¬ 
dante  caracteristique.  L’apparition  de  cette  hemiplegie  est  un  symp- 
tome  tres  important  qui  doit  inciter  a  une  intervention  immediate  : 
ouverture  et  incision  du  sinus  longitudinal  superieur,  comme  on  le 
fait  pour  le  sinus  lateral  thrombose.  V auteur. 

Mercier  —  La  thrombophlebite  du  sinus  caverneux  secon- 
daire  aux  affections  septiques  d’origine  dentaire  :  These  Lyon , 
1924. 

Voici  les  conclusions  de  cette  tres  interessante  these  inspiree  par 
le  Dr  Tellier  qui  montre  combien  les  dents  peuvent  amener  d’acci- 
dents.  On  connait  les  accidents  optiques  dus  aux  lesions  dentaires, 
mais  les  lesions  de  phlebite  a  distance  sont  moins  etudiees. 

La  thrombo-phlebite  du  sinus  caverneux,  complication  d’accidents 
dentaires,  est  une  affection  rare  mais  non  exceptionnelle.  Elle  est  le 
terme  ultime  de  l’extension  d’un  processus  inflammatoire  d’origine 
dentaire  aux  systemes  veineux  faciaux  et  encephaliques.  a)  Sysleme 
veineux  facial  ophtalmique,  en  ce  qui  concerne  la  plupart  des  affec¬ 
tions  du  maxillaire  superieur ;  b)  Systeme  veineux,  plexus  pterygoide 
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et  veine  de  Trolard  en  ce  qui  concerne  les  affections  du  maxillaire 
inferieur. 

Les  accidents  septiques  des  dents  du  maxillaire  superieur  donnent 
rarementdes  thrombophlebites  caverneuses,  maisplutot  des  phlegmons 
d’origine  lymphatique.  Les  accidents  septiques  des  dents  de  l’hemi- 
maxillaire  inferieur  gauche,  surtout  des  grosses  molaires,  fournissent 
a  eux  seuls  la  presque  totalite  des  thrombo-phlebites  caverneuses  a 
origine  dentaire  ;  l’hemi-maxillaire  inferieur  droit  n’ayant  jamais  ete, 
a  notre  su,  le  point  de  depart  de  phlebites  intra-cranieunes. 

La  thrombo-phlebite  caverneuse  se  manifeste  a  sa  periode  d’etat 
par  trois  symptomes  importants  :  a)  1’exophtalmie  unilateral,  puis 
bilaterale  ;  h)  i’hyperthermie  a  quatre  grandes  oscillations  ;  c)  la 
cephalalgie  tres  tenace  et  tres  vive. 

Elle  reste  une  affection  generalement  mortelle,  susceptible  d’un 
traitement  surtout  prophylactique,  base  sur  une  bonne  hygiene  buc- 
cale,  sur  une  avulsion  precoce  des  dents  presentant  des  lesions  infec- 
tieuses  peridentaires,  sur  une  ouverture  non  moins  precoce  des  phleg¬ 
mons  des  maxillaires  ;  les  thromboses  veineuses  pterygoidienne  et 
faciale  restant  deux  complications  deja  trop  avancees  pour  permettre 
un  traitement  vraiment  efficace.  Sargnon. 

Ehrenfried.  —  Un  cas  de  meningite  otitique  post-trauma- 

tique.  Zeitscht  fur  Hals ,  t.  VI,  192:i,  p.  404-406. 

Un  homme  atteint  d’otorrhee  gauche  fait  une  chute  sur  le  c6le 
droit.  Deux  jours  apres  ce  traumatisme,  la  temperature  monte  a  38°5  ; 
une  paralysie  faciale  gauche  et  des  signes  de  meningite  apparaissent. 
L’examen  de  1’oreille  droite  ne  revele  aucune  particularite.  L’oreille 
gauche  a  des  signes  manifestes  d’olorrhee  ancienne.  La  ponction 
lombaire  donne  issue  a  un  liquide  louche  dans  lequel  on  decele  de 
nombreux  leucocytes  ainsi  que  des  pneumo-streptocoques.  Malgre  un 
evidement  petro-mastoi'dien  aussit6t  pratique,  l’etat  general  s’ag- 
grave  et  le  malade  meurt.  L’examen  a  1’autopsie  du  rocher  gauche 
revele  l’existence  d’une  fracture  du  promontoire.  La  labyrinthile 
sup  puree  consecutive  avait  determine  une  meningite  mortelle. 

En  somme,  il  s’agit  d’une  fracture  par  contre-coup  d’un  organe 
deja  touche  par  une  suppuration  ancienne.  A.  Aubin 

Horsley  Drumond.  —  Abces  ducerveau  pointant  a  l’exterieur. 
British  medical  Journal,  n°  3310,  7  juin  1924,  p.  995-996. 

Un  homme  de  23  ans  apres  avoir  presente  une  otite  se  plaint  de 
maux  tete  et  d’une  otorrhee  gauche.  Lentement  se  constitue  un  syn¬ 
drome  d’hypertension  cranienne  avec  quelques  troubles  de  l’elocution 
mais  une  amelioration  survient.  Elle  est  de  courte  duree  et  le  malade 
rentre  a  I’h&pital  dans  un  etat  alarmant.  Les  troubles  cerebraux  sont 
tres  marques  ;  quelques  jours  apres  un  gonflement  douloureux  appa- 
rait  au-dessous  de  1’arcade  zygomatique  et  s’accroit. 

Ouverture  de  l’abces  par  une  incision  sus-zygomatique.  L’amelio- 
ration  n’est  que  transitoire  et  les  phenomenes  de  compression  ence- 
phalique  reparaissent.  Apres  trepanation  et  ponction  de  la  dure-mere, 
on  decouvre  une  grosse  collection  suppuree  du  lobe  temporal. 
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A  l’autopsie  on  decouvre  sur  la  grande  aile  du  sphenoi'de  un  petit 
orifice  permetlant  le  passage  de  la  pointe  d’un  stylet  faisant  commu- 
niquer  1’abces  temporal  avec  1’abces  exterieur.  Les  cellules  mastoi- 
diennes  etaient  pleines  de  pus.  A.  Aubin 

G.  Jarvis.  —  Etude  sur  l'influence  de  la  rcentgentheraphie 
sur  certaines  surdites.  Annals  ofOlol.,  vol.  XXXIII,  dec.  1924, 
n°  4,  p.  1307. 

II  faut  noter  que  Jarvis  ne  traite  par  l’irradiation  que  Ie  systeme 
lympholde  et  ne  s’adresse  qu’aux  surdites  dans  lesquelles  on  trouve 
de  l’hypertrophie  amygdalienne  ou  des  follicules  lymphoides  de  la 
paroi  posterieure  des  pharynges  ;  les  cas  qui  ne  presentent  pas  de 
telles  lesions  ne  sont  pas  justiciaries  du  traitement.  Dans  le  traite- 
ment  de  ces  surdites,  la  radiotherapie  n’intervient  done  que  par  le 
traitement  de  l’element  lympholde  (comme  pourrait  le  faire  tout  autre 
traitement  dirige  contre  ce  dernier;. 

Dans  ces  conditions,  de  petites  doses  de  rayons  X  semblent  dimi- 
nuer  1’apport  sanguin  dans  cette  partie  du  tractus  respiratoire,  et  dans 
la  meme  proportion,  il  semble  qu’on  puisse  ainsi  detruire  les  micro- 
organismes  existant  et  diminuer  le  tissu  lymphoide.  Si  la  gorge  est 
amelioree,  il  y  a  une  amelioration  de  l’etat  de  l’oreille. 

H.  Burger.  —  Interruption  artificielle  de  la  grossesse  a 
cause  d'otosclerose.  Acta,  Oto.  Laryng.,  vol.  VII,  f.  2. 

Apres  quelques  remarques  d’introduction,  l’auteur  rendcompte  d’un 
cas  pour  lequel  il  avait  ete  appele  en  consultation  en  octobre  1923. 
Chez  une  femme  mariee,  auparavant  sans  affection  des  oreilles,  et 
qui  alors  etait  a  la  6s  semaine  de  sa  premiere  grossesse,  il  s’etait 
developpe  dans  le  cours  de  trois  semaines  un  fort  abaissement  de 
l’oui'e,  de  nature  otosclereuse  indubitable,  accompagne  de  bourdon- 
nements  d’oreilles  forts  incommodants .  Il  s’agit  d’une  personne  tres 
musicienne  dont  la  musique  etait  la  recreation  principale.  Elle  et  son 
mari  etaient  disposes  d’accepter  toule  intervention  qui  put  empecher 
une  aggravation  de  sa  surdite.  L’auteur  met  en  discussion  la  possibi¬ 
lity  d’atteindre  ce  but  en  interrompant  la  grossesse. 

Dans  le  cas  en  question,  la  decision  fut  laissee  aux  interesses  eux- 
memes  et  a  la  direction  du  medecin  de  la  famille,  apres  1’avis  suivant 
que  donnerent  1’auteur  et  l’otologiste  qui  1’avait  appele  :  selon  toute 
probability  la  grossesse  fut  la  cause  immediate  des  debuts  de  la  scle¬ 
rose  pour  laquelle  des  dispositions  hereditaires  existaient  deja,  l’in- 
terruption  de  la  grossesse  pourra  modifier  favorablement  le  processus 
morbide  et  cette  interruption  est  justifiee  au  point  de  vue  medical 
quand  bien  meme  les  consequences  en  soient  imprevisibles  ;  en  outre, 
si  1’on  procede  a  cette  intervention,  il  faudra  prendre  en  meme  temps 
les  mesures  necessaires  pour  prevenir  les  futures  grossesses. 

E.  Berggren 
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M .  Bigler.  —  Sur  la  concomitance  de  la  fragility  osseuse  et 
de  la  coloration  bleuatre  de  la  sclerotique  au  cours  de  l’oto- 
sclerose  Zeitschrift  fur  Hals  Nasen  und  Ohrenheilkunde ,  t.  V, 
fasc.  3,  avril  1923,  p.  233-239. 

Plusieurs  auteurs  ont  ete  frappes  par  la  concomitance  de  trois 
lesions  tres  differentes  a  premiere  vue  :  la  sclerose  de  l’oreille,  la 
coloration  bleu  fonce  de  la  sclerose  el  une  fragilite  osseuse  dont 
temoignent  les  nombreuses  fractures  auxquelles  sont  sujets  les  malades 
dont  il  s’agit. 

M.  Bigler  a  observe  un  cas  chez  un  jeune  homme  de  16  ans.  II 
presentait  de  l’oto-spongiose,  de  la  coloration  bleue  de  la  sclerotique 
et  avait  en  outre  ete  atteint  de  13  fractures  successives  produites  a 
l’occasion  de  traumatismes  minimes. 

La  radiographie  permit  de  voir  :  1°  du  cote  de  l’oreille  que  le 
labyrinthe  etait  le  siege  de  depots  calcaires  ;  2°  que  les  os  de  la  tele 
et  des  phalanges  presentaient  une  atrophie  marquee.  A.  Aubin 

Rebattu.  —  Syndrome  de  Meniere  gueri  par  le  traitement 
specifique.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  25  juin  1924.  in  Lyon 
Med .,  30  octobre  1924. 

II  s’agit  d’une  femme  de  54  ans  qui  a  de  frequents  vertiges.  L’exa- 
men  medical  a  conclu  a  l’origine  auriculaire  des  vertiges.  Le  vestibule 
etait  atteint  d’une  fa$on  predominante  presque  exclusive.  Les  troubles 
cochleaires  peu  marques  se  sont  amendes  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment.  En  sorome,  ilfaut  penser  a  la  syphilis  possible  dans  la  maladie 
de  Meniere.  Sargnon 

Rebattu.  —  Etudes  des  reactions  labyrinthiques  du  tabes. 

Journal  de  Medecine  de  Lyon ,  5  fevrier  1925. 

Si  les  troubles  de  l’audition  ont  paru  relativement  rares  au  cours 
du  tabes  (16  °/0),  relevant  le  plus  souvent  de  lesions  de  l’appareil  de 
transmission,  les  troubles  vestibulaires,  par  contre,  sont  presque  cons¬ 
tants.  11  est  facile  de  les  mettre  en  evidence  par  les  epreuves  du  nystag¬ 
mus  provoque  (calorique,  rotatoire)  qui  montrent  tantot  de  1’hypoex- 
citabilitelabyrinthique  (33,33%),  ou  meme  de  l’inexcitabilite  (33,33%), 
tant6t  de  1’hyperexcitabilite  (26,66  %).  Nous  avons  constate  un  cas  de 
syndrome  de  Meniere  et  3  cas  de  nystagmus  spontane. 

Ges  troubles  relevent  vraisemblablement  d’une  atteinte  des  noyaux 
vestibulaires  par  le  processus  sclerogene.  Ils  sont  presque  constants 
(aussi  constants  que  le  signe  d’Argyll),  precoces,  et  peuvent  rendre 
service  au  point  de  vue  du  diagnostic  dans  les  cas  de  tabes  fruste  ou  de 
tabes  incipiens.  Sargnon 

R.  Baranv.  —  1°  L’epreuve  de  l'indication  ;  2°  l’epreuve 
de  la  deviation  des  bras  ;  3°  l’epreuve  de  la  reposition. 

1"  II  n’existe  pas  a  l’etat  normal  de  deviation  spontanee  a  l’epreuve 
de  1’index.  Mais  a  l’etat  normal,  l’excitation  vestibulaire  determine 
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une  deviation  typique.  La  destruction  de  certaines  parties  de  l’ecorce 
cerebelleuse  amene  de  la  deviation  spontanee,  mais  seulement  d’une  . 
duree  limitee  et  dans  une  direction  determinee.  La  deviation  dans  une 
direction  determinee  peut  etre  provoquee  temporairementpar  la  refri¬ 
geration  de  parties  determinees  de  l’ecorce  cerebelleuse.  Si,  dans  les 
deux  derniers  cas  on  cherche  a  provoquer  par  excitation  vestibulaire 
une  deviation  de  sens  oppose  a  la  deviation  spontanee,  on  n’obtient 
aucun  resultat.  II  en  est  de  meme  quand  la  deviation  spontanee  (des 
lesions  cerebelleuses)  a  disparu. 

2°  L’epreuve  de  la  deviation  des  bras  consiste  a  faire  tendre  les 
bras  au  sujet  ayant  les  yeux  fermes.  Les  bras  sont  entraines  a  droite 
ou  a  gauche  soit  spontanement  soit  apres  excitation  labyrinthique. 
Elle  peut  donner  des  resultats  positifs  alors  que  la  deviation  de  l’in- 
dex  est  absente  (1). 

3°  L’epreuve  de  la  reposition  de  l’index  (Einstellungversuch)  est 
nouvelle  et  decrite  par  Barany  depuis  1921.  Elle  consiste  en  somme 
a  faire  l’epreuve  de  l’index  non  plus  dans  le  plan  vertical  mais  dans 
le  plan  horizontal,  et  de  la  fason  suivante.  On  fait  tendre  le  bras  au 
sujet  et  l’observateur  touche  avec  son  doigt  I’extremite  de  l’index  du 
sujet.  A  ce  dernier  on  ordonne  ensuite  de  porter  le  bras  en  dehors  ou 
en  dedans  dans  le  plan  horizontal.  Puis,  ce  mouvement  execute,  on 
lui  demande  de  replacer  son  index,  a  l’endroit  ou  il  suppose  qu’etait 
primitivement  place  le  doigt  de  l’observateur.  Cette  epreuve  se  pra¬ 
tique  aussi,  soit  a  l’etat  spontane,  soit  apres  excitation  labyrinthique. 
Elle  n’est  naturellement  valable  que  pour  1’articulation  de  l’epaule  et 
eventuellement  celle  de  la  hanche. 

Son  etude  a  deja  eu  un  premier  resultat.  C’est  que  la  voie  de  l’exci- 
tation  vestibulaire  n’est  point,  comme  Barany  1’avait  jusqu’alors 
admis  :  pedoncule  cerebelleux  superieur,  noyau  rouge,  faisceau  de 
von  Monakov;  mais  pedoncule,  thalamus,  ecorce  cerebrate  par  quoi  se 
fait  la  transmission  motrice. 

Barany  en  tire  egalement  de  nouvelles  conclusions  sur  la  valeur  de 
l’appareil  vestibulaire  dans  l’equilibre  du  corps.  L' auteur. 

G.  V.  Borries.  —  Le  nystagmus  et  les  autres  mouvements 
oculaires  pendant  la  narcose.  Acta  olo-laryug  ,  vol.  VII,  f.  2. 

Au  commencement  de  la  narcose,  aussi  bien  qu’a  sa  fin,  on  voit 
souvent,  comme  on  sait,  un  nystagmus  a  ligne  droite  dans  la  direc¬ 
tion  du  regard,  ce  qui  depend  de  ce  que  la  faculte  de  maintenir  l’oeil 
fixe  dans  la  position  exlerne  est  affaiblie.  A  l’examen  d’un  grand  nom- 
bre  de  malades,  aux  oreilles  saines,  qui  avaient  ete  soumis  a  l’anes- 
thesie  generate,  l’auteur  pouvait  conslater  qu’un  tel  nystagmus  de 
degre  absolument  pathologique  pouvait  souvent  durer  une  journee  ou 
plus  apres  la  fin  de  la  narcose,  et  il  attire  1’attention  sur  l’importance 
de  ce  fait  dans  les  cas  ou  on  veut  rechercher  si  une  labyrinthite  post- 


1.  Je  puis  confirmer  pour  ma  part  ce  fait  sur  lequel  mon  regretlfi  maitre, 
Et.  Lombard,  insistait  beaucoup  et  auqueiil  attachait  une  grande  importance  A  tel 
point  que  dans  les  examens  d'aviateurs,  pendant  la  guerre,  il  la  pratiquait 
presqu’A  l'exclusion  de  1‘bpreuve  de  l'index.  11  t'appelait  «  Ipreuve  des  bras 
tendus  ».  L.  B. 
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operatoire  s'est  produite  chez  Ies  malades  qui  ont  ete  trepanes  sous 
anesthesie  generale. 

Puis  1’auteur  traite  des'  mouvements  oculaires  lents,  quelquefois 
dissocies,  ayant  lieu  sous  la  narcose  profonde,  et  il  souligne  que  ces 
mouvements  peuvent  quelquefois  se  voir  dans  une  narcose  si  profonde 
qu’elle  supprime  les  reflexes  corneens,  ce  qui  peut  etre  utile  a  savoir 
pour  connaitre  le  degre  de  la  narcose.  L'auteur. 


ERRATUM 


Dans  le  dernier  numero,  les  legendes  des  figures  de  Particle  du 
Dr  P.  Bertein  (Essai  anatomo-clinique  sur  le  systeme  sympathique  de 
la  muqueuse  pituitaire)  ont  ete  inversees.  La  legende  de  la  fig.  1, 
p.  523,  se  rapporte  a  la  fig.  2,  p.  528  et  vice-versa. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 


MEMOIRES 


LA  CHIRUKGIE  ENDO-NASALE  DE  CERTA1NES  ALGIES  FACIALES. 

Par  SARGNON  et  BERTEIN 


Notre  intention  n’est  pas,  a  Taide  de  nouvelles  observations, 
d’apporter  une  demonstration  de  plus  de  Fefficacite  des  interven¬ 
tions  endo-nasales  dans  la  therapeutique  de  certaines  cSphalees. 
Celle-ci  est  aujoiird’hui  connue,  et  elle  l’etait  hier  au  reste.  Notre 
but  est  de  chercher  a  preciser  le  mode  d’action  de  ces  interven¬ 
tions,  de  choisir  celle  qui  doit  aboutir  au  mieux  au  but  pour- 
suivi,  et  de  fixer  les  limites  de  son  action  dans  le  domaine  des 
algies  faciales. 

Yoici  d’abord  mises  en  cornmun  quelques  observations  prove- 
nant  de  la  pratique  de  chacun  de  nous  : 

Obs.  I.  —  Nevralqie  fronlo-orbilaire  avec  asthenopie  oculaire. 
Mugueuse  nasale  seche  et  congestive.  Resection  du  cornet  moyen ;  gue- 
rison  maintenue  pendant  un  an. 

C...,  40  ans,  officier,  dyspeptique  avec  albuminurie,  soumis  depuis 
quatre  ans  environ  a  un  regime  restrictif,  nullement  nevropathe  au 
resle  et  assurant  son  service  regulierement. 

Entre  a  l’hdpital  Desgenette  le  24  mars  1024  pour  nevralgie  faciale. 
Celle-ci  est  apparue  brusquement  il  y  a  huit  jours.  Mai  en  train 
depuis  plusieurs  jours  auparavant,  c’est  a  la  suite  d’une  purgation 
rejetee  par  vomissements  presque  aussitot,  que  les  douleursapparurent, 
d’emblee  tres  vives,  au  niveau  des  deux  angles  internes  orbitaires,  et 
a  siege  profond  retro-nasal  et  retro-oculaire ;  plus  marquees  a  gauche. 

Le  sujet,  h  diverses  reprises,  nous  precisera  ainsi  la  sensation  qu’il 
eprouve  :  «  Les  yeux  tumefies,  dit-il,  lui  sortent  de  la  tete».  Ses  dou- 
leurs  sont  continues,  temperees  qiielque  temps  seulement  par  les  anal- 
gesiques.  La  pression  au  niveau  des  grands  angles  orbitaires  est 
douloureuse,  comrae  celle  des  points  sus-orbitaires.  La  face  est  plulot 
injectee,  la  conjonctive  est  hyperhemique.  Pasde  modifications  pupil- 
laires.  Le  sujet  se  plaint  qu’il  ne  pouvait  dejk  depuis  quelque  temps 
travailler  de  pres  de  fa?on  un  peu  prolongee.  Insomnie.  Ces  douleurs, 
contre  lesquelles  il  a  reagi  tant  qu’il  a  pu,  persistant,  il  s’est  decide 
apres  consultation  a  enlrer  a  l’hopital. 

Rhinoscopie  :  Nez  un  peu  etroit.  Le  couloir  des.  fosses  nasales  est 
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atresie,  mais  il  n’y  a  nulle  part  contact  des  parois  laterales  el  nolarrt- 
mant  le  cornet  moyen  est  libre  dans  toute  sa  longueur  par  rapport  a 
la  cloison.  La  muqueuse- est  congestive,  seche.  Le  sujet  declare  qu’il 
ne  se  mouche  jamais. 

Radiographie  en  position  frontale  impossible  etant  donnees  les 
douleurs  a  la  pression.  Radiographie  de  la  base  negative. 

Resection  totale  du  cornet  moyen  gauche  le  ler  avril  1924.  Durant 
qualre  ou  cinq  jours  apres  l’intervention,  les  douleurs  disparues  reap- 
paraissent  de  temps  a  autre,  par  crises  de  plus  en  plus  benignes,  et 
une  quinzaine  de  jours  apres  1’intervention  elles  ont  totalement  dis- 
paru.  Revu  a  diverses  reprises  pendant  plusieurs  mois,  le  sujet  declare 
se  livrer  sans  fatigue  oculaire,  sans  douleurs,  a  son  travail  de  bureau. 
La  muqueuse  pituitaire  s’est  humidifiee,  le  sujet  se  mouche. 

Salisfait  durant  pres  d’un  an,  il  accuse  depuis  un  mois  la  reappa¬ 
rition  de  crises  douloureuses,  seulement  a  gauche,  avec  phenomenes 
d’asthenopie  oculaire.  Nous  le  voyons  de  temps  a  autre  et  un  atlou- 
chement  de  la  region  reculee  du  cornet  moyen,  a  l’aide  d’une  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent  a  1/50  procure  un  soulagement  net  que  le 
sujet  vient  reclamer  de  temps  en  temps. 

Obs.  II. —  Nevralgie  depuis  10  ans.  Troubles  sympalhiques  ocnlai- 
res  associes.  Resection  du  cornet  moyen.  Disparition  des  douleurs 
depuis  qualre  mois. 

M.  20  ans,  54“  regiment  d’artillerie.  Nevralgies  continues  ayant 
debute  a  l'age  de  10  ans,  genant  le  sommeil  avec  crises  intermittentes 
au  niveau  de  la  region  sus-orbitaire  droite,  s’irradiant  dans  ses  paroxis- 
mes  a  toute  la  tempe  et  au  front.  Troubles  sympathiques  oculaires  : 
inegalite  pupillaire  par  myosis  a  droite.  Legere  enophtalmie.  Troubles 
congestifs  de  l’hemi-face  droite,  au  moment  des  crises.  L’examen  ocu¬ 
laire  ne  montre  toutefois  pas  d’injection  du  segment  anterieur,  ni  de 
la  papille.  La  vision  est  normale.  Il  existe  un  point  sus-orbitaire 
douloureux  net  a  la  pression. 

Examen  des  fosses  nasales  :  la  muqueuse  est  le  siege  d’une  secretion 
claire  qui  lui  donne  un  aspect  humide,  n’existant  nullement  a  gauche. 
Le  sujet  n’a  pas,  du  reste,  la  sensation  du  nez  qui  coule.  11  n’est  pas 
enrhume,  dit-il.  Diaphanoscopie  et  radiographie  negatives.  Ponction 
lombaire  :  liquide  cephalo-rachidien  normal,  au  point  de  vue  chimi- 
que  et  histologique.  Wassermann  negatif. 

Resection  du  cornet  moyen  le.27  janvier  1925.  Dans  la  suite,  mais 
progressivement  l’endolorissement  s'attenue  et  le  sujet,  quinze  jours 
apres  l’operation,  ne  souffre  plus.  Il  a  depuis  quatre  mois  assure  regu- 
lierement  son  service,  sans  eprouver  de  sensations  anormales. 

Obs.  III.  —  Crises  nevralgiques  droiles,  gros  cornel  moyen  droit 
polypoidal,  polypes  du  meat  moyen  dans  la  region  de  l' infundibulum. 
Resection  de  la  moilie  anterieure  du  cornet  moyen.  Guerison  des 
cephalies. 

M1'"  G.  de  El  Biar,  pres  Alger  (Algerie),  36  ans.  Cephalees  depuis 
quinze  ans  en  casque  et  bilaterales  par  moments, surtout  en  cas  de  sur- 
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thenage.  Kile  ne  mouche  pasjaune.  Molaire  superieure  droite  kystique 
enlevee  l’an  dernier.  La  malade  est  vue  Je  17  septembre  1924. 

EUe  a  des  crises  douloureuses  a  paint  de  depart  dentaire  a  droite 
avec  cephalees  et  douleurs  peri-orbitaires. 

A  1'examen  :  .assez  gros  polype  dans  le  meat  moyen  droit  a  la  partie 
anterieure.  Les  sinus  maxillaires  sont  clairs.  Pas  de  pus  nasal  poste- 
rieur.  Les  douleurs  nevralgiques  sont  maxima  a  droite,  au  niveau  de 
la  region  orbito-fronlale.  Rien  dans  les  urines. 

La  radio  denlaire  faile  par  le  Dr  Japiot  est  negative. 

Le  17  septembre  1924,  ablation  a  droite  du  polype  de  la  tete  du 
meat  moyen.  C’est  un  petit  polype.  Ablation  de  la  moitie  anterieure 
du  cornet  moyen  droit  qui  est  polypoidal,  et  d’un  petit  polype  de  la 
partie  moyenne  du  meat  moyen.  Hemorragie  moyenne  arretee  par 
tamponnement  momentane. 

Le  22  septembre  1924  ,1a  malade  va  tres  bien,  elle  n’a  plus  eu  de 
maux  de  tete.  Pas  de  polypes  visibles. 

La  moitie  anterieure  du  cornet  moyen  a  ete  largement  enlevee. 

Nous  recevons  des  nouvelles  au  milieu  d’avril  1925,  disant  que  la 
malade  est  completement  guerie,  qu’elle  n’a  jamais  eu  de  maux  de 
tele,  et  que  son  existence  a  totalement  change. 


Ods.  IV.  —  Nevralgie,  depuis  (rots  arts.  Compression  du  cornet 
moyen.  Resection  de  la  cloison.  Disparilion  des  douleurs  depuis  six 

F.  G...,  29  ans,  mecanicien,  35°  regiment  d’artillerie,  souffre  de 
maux  de  tete  depuis  trois  ans  environ,  en  meme  temps  qu’il  presente 
dessignes  d’obstruction  nasale  entrenant  un  etatde  pharyngotracheite 
chronique.  II  a  subi  en  1922  une  premiere  intervention  sur  la  cloison, 
nous  dit-il,  qui  lui  a  procure  une  amelioration  durant  un  mois  et 
demi,  apres  quoi  les  douleurs  reapparurent  avec  la  meme  localisation 
aux  deux  pommettes  et  aux  regions  temporales. 

Une  deuxieme  intervention  dirigeetant  contre  le  defaut  de  permea- 
bilite  que  contre  la  cephalee  preceda  encore  la  notre.  Entre  au  regi¬ 
ment  en  novembre  1923,  il  accomplit  son  service  tant  bien  que  mal, 
allant  de  temps  a  autre  a  la  visite,  oil  un  «  cachet  »  le  soulageait. 
Les  douleurs,  dans  l’ensemble  supportables,  surviennent  sans  raison 
apparente  tous  les  trois  ou  qualre  jours.  Yu  en  consultation  le 
18  octobre  1924,  nous  notons  une  deviation  haute  de  la  cloison  avec 
compression  de  la  moitie  poslerieure  du  cornet  moyen.  Pas  de  signes 
appreciables  d’int'ection.  La  radiographie  des  sinus  est  negative. 

Resection  large  sous-muqueuse  de  la  cloison,  le  24  octobre  1924- 
Amelioration  progressive  dans  la  suite.  Pendant  quelques  jours  encore 
le  sujet  eprouve  des  lourdeurs  intermittentes  de  tete.  La  zone  op6ra- 
toire  resle  un  peu  tumefiee.  Revu  un  mois  apres,  le  sujet  n’eprouve 
plus  aucune  sensation  genante. 

Convoque  il  y  a  quelques  jours,  soit  six  mois  apres  la  resection,  la 
resultat  se  maintient. 
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.  Ohs.  V.  —  Cephalees  rebelles,  troubles  opliques.  Ablation  de  vege¬ 
tations.  Guerison  des  cephalees ,  amelioration  oplique. 

Jeune  homme  de  17  ans,  que  nous  voyons  le  6  mai  1924. 

Deux  freres  bien  portants.  Cephalees  frontales  il  y  a  quatre  ans  qui 
ont  dure  deux  mois.  Pas  de  troubles  de  la  vision  a  ce  moment. 
Rechute  des  cephalees  en  novembre  1923,  a  l’occasion  d’un  gros  coryza 
non  purulent.  Les  cephalees  sont  surtout  frontales,  plus  accentuees 
4  droite.  it’as  de  nausees,  pas  de  crises  d’eternuement.  La  vision  est 
diminuee  a  droite  depuis  plus  d’un  an.  Depuis  juillet,  elle  ne  baisse 
plus  et  ne  s’ameliore  pas. 

Le  Dr  Jacqueau  qui  a  vu  le  malade  en  jaiivier  1924  a  constate  de 
l’astigmatisme.  II  y  a  une  amelioration  par  les  verres  mais  les  cepha¬ 
lees  persistent. 

Nous  constatons  le  6  mai  1924  un  assez  gros  cornet  inferieur  et 
moyen.  Le  cornet  moyen  droit  est  plus  volumineux.  La  cloison  esL 
irreguliere.  Au  miroir  et  au  doigt,  nous  constatons  des  vegetations 
qui  ne  paraissent  pas  bien  volumineuses.  Pas  de  pus  nasal.  Le  sinus 
maxillaire  droit  et  l’ethmo'ide  anterieur  droit  s’eclairent  moins  qu’a 
gauche.  Rien  dans  les  urines. 

Le  meme  jour,  le  Dr  Jacqueau  constate  apres  dilatation  par  atropine 
que  le  nerf  optique  gauche  est  pale,  mais  que  le  nerf  optique  droit 
est  plus  pale  que  le  gauche. 

L’acuite  visuelle  est  de  : 

OEil  droit  avec  cyl  :  —  2,24  =  5/15. 

QEil  gauche  avec  cyl  :  —  0,50  =  5/7,50. 

Nous  nous  demandions  s’il  fallait  agir  sur  les  vegetations  ou  sur 
le  cornet  moyen,  ou  sur  les  deux  causes  reunies.  Nous  decidons  de 
faire  d’abord  l’ablation  des  vegetations  et,  si  cela  ne  suffit  pas,  celle 
du  cornet  moyen  droit 

3  mai  1924.  — •  Ablation  sous  cocaine  de  vegetations  adenoides 
Ires  volumineuses,  surtout  anterieures  et  superieures,  formant  comme 
un  voile  derriere  les  choanes.  Hemorragie  moyenne.  Pas  de  lampon- 
nement. 

tO  mai  1924.  —  Pas  de  temperature,  pas  de  cephalees  depuis 
1’operation.  Vision  bien  meilleure  a  droite.  II  lit  facilement  les  lines 
lettres  d’un  livre  de  messe. 

14  mai  1924.  —  La  guerison  persiste.  L’examen  des  papilles  fait 
par  le  Dr  Bujadoux,  assistant  du  Dr  Jacqueau,  montre  la  papille  droite 
toujours  un  peu  pale,  par  comparaison,  dans  la  region  du  faisceau 
maculaire. 

Vision  ceil  droit  =  5/10  avec  cyl.  —  2,25. 

Vision  ceil  gauche  =  5/7,50  avec  cyl.  —  0,50. 

Deux  jours  apres  le  malade  quitte  la  clinique  gardant  son  amelio¬ 
ration 

.5  seplembre  1924.  —  Les  cephalees  ont  disparu  pendant  un  mois 
apres  l’operation,  mais  elles  ont  repris  ensuite,  a  la  suite  du  travail. 
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Les  troubles  des  yeux  out  completemcnl  disparu  depuis  i’operalion. 
A  noter  que  les  maux  de  tete  avant  l’operation  existaient  au  travail 
comme  au  repos,  mais  plus  apres  le  travail. 

Pas  de  gene  nasale  notable.  II  a  des  crises  d’eternuement  de  temps 
en  temps. 

A  l’examen,  assez  gros  cornet  inferieur  et  moyen.  Pas  de  pus  nasal. 
Rien  au  naso-pharynx,  sauf  des  debris  adenoi'diens  juxtatubaires 
gauches.  Rien  dans  les  urines. 

23  septembre  1924.  —  Les  maux  de  tete  ont  reparu.  II  mouche 
parfois  jaune.  Le  sinus  maxillaire  droit  reste  toujours  peu  clair.  Nous 
faisons  enlever  par  le  Dr  Goste  la  premiere  molaire  superieure  droite, 
pour  permettre  la  perforation  alveolaire.  Cette  dent  avait  un  kysle  a 
la  racine.  Nous  faisons,  sous  anesthesie  locale,  la  perforation  alveo¬ 
laire  et  mettons  un  petit  drain  metallique. 

Le  premier  lavage  ne  ramene  pas  de  pus.  Mais  le  25  septembre 
1924  le  lavage  du  sinus  maxillaire  ramene  un  peu  de  pus  en  flocons. 
II  en  a  d’ailleurs  mouche. 

23  octobre  1924.  —  Le  drain  alveolaire  est  reste  huit  jours  en 
place,  puis  il  est  tombe  et  n’a  pas  ete  remis.  Le  pus  nasal  droit  n’a 
pas  reparu.  Le  sinus  maxillaire  droit  est  presque  aussi  clair  que  le 
gauche  et  les  cephalees  ont  campletement  disparu. 

Obs.  VI.  —  Diplopie  ancienne  du  droit  externe  droit ;  cephalees. 
Ablation  du  cornet  moyen.  Legere  amelioration  de  la  diplopie.  Gueri- 
son  des  cephalees. 

M“>?  A....  Cette  malade  est  eqvoyee  par  le  Dr  Jacqueau,  pour 
diplopie  du  droit  externe  a  droite,  avec  cephalees. 

C’est  une  adulte  qui  presente  de  la  diplopie  depuis  trois  ou  quatre 
ans  par  paresie  du  droit  externe  droit.  Rien  au  fond  d?ceil.  Cephalees 
depuis  le  meme  moment,  stirtout  medio-frontales.  Pas  de  douleurs  la 
nuit.  Les  douleurs  surviennent  surtout  vers  10  heures  du  matin,  avec 
cessation  vers  3  ou  4  heures  du  soir. 

Mariee,  pas  d'enfants.  Arret  des  regies  a  26  ans  a  la  suite  d’une 
emotion  :  la  mort  de  sa  mere. 

Bronchite  il  y  a  quatre  ans  qui  existe  encore.  L’expiration  nasale 
est  bonne ;  elle  mouche  jaune  des  deux  c6tes  depuis  deux  ou  trois  ans 
par  moments,  mais  plus  a  droite.  Elle  a  eu  un  gros  rhume  de  cerveau 
en  1915,  avec  nevraigies  a  droite. 

La  malade  est  examinee  le  5  novembre  1924  :  Nous  constatons  un 
gros  cornet  moyen,  gauche  sans  pus.  A  droite,  grosse  Crete  de  doison 
nasale  posterieure  et  superieure.  En  arriere,  une  gouttelette  de  muco- 
pus.  Nous  pensons  a  une  possibilite  de  sinusite  latente  ethmoldo-sphe- 
noi'dale.  Les  sinus  maxiilaires  sont  clairs. 

Comme  traitement,  nous  conseillons,  avant  d’intervenir  sur  la  Crete 
et  le  cornet  moyen  la  disinfection  nasale  par  des  inhalations  et  d?s 
pulverisations  a  l’adrenaline. 

Le  17  novembre  1924,  ablation  par  lamponnement  apres  cocaine 
et  badigepnnage  au  Bonain  du  tiers  posterienr  du  cornet  moyen  droit. 

La  muqueuse  est  polypo'idale,  mais  ne  tpuche  pas  la  Crete  de  la  cloi- 
son.  Pas  de  taniponnement,  pas  d’hepiorragie  notable. 
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Le  20  novembre  1924 ,  la  malade  quille  la  clinique  ;  elle  va  bien. 
Elle  a  loujours  de  la  diplopie  el  de  la  paralysie.  A  noter  que  deux  ou 
trois  jours  avant  l’intervention  par  le  fait  de  la  disinfection  la  diplo¬ 
pie  avait  un  peu  diminue.  II  y  a  du  pus  abondant  et  des  croules 
purulentes  dans  la  region  du  meat  moyen  droit.  II  est  tres  probable 
qu’elle  a  vide  un  abces. 

Le  1 1  decembre  1924.  —  Elle  voit  moins  double  depuis  l’opera- 
tion  du  cornet.  Les  maux  de  tele  ont  diminue.  Une  molaire  a  ele 
enlevee  il  y  a  quinze  jours.  Le  carrefour  ethmoido-sphenoidal  est  net- 
tement  degage,  mais  il  existe  en  avant  de  lui  une  Crete  de  cloison. 
L’abduclion  de  l’ccil  manque  sur  deux  ou  trois  millimetres  seulement. 
En  somme,  amelioration  netle  de  la  paralysie  et  de  la  diplopie. 

Le  16  janvier  1925. —  La  malade  est  vuepar  le  Dr  Jacqueau  qui 
constate  que  la  paralysie  persiste,  un  peu  amelioree,  mais  les  cepha- 
lees  ont  disparu. 

Ons.  VII.  —  Sensations  pares thesigues  an  niveau  des  deux  pau- 
pieres  inferieures  genanl  le  travail.  Resection  successive  des  deux 
cornets  moyens.  Guerison  depuis  un  an. 

T.  19  ans,  etudiant,  accuse  depuis  trois  mois  une  sensation  de  gene 
au  niveau  de  la  paupiere  inferieure  gauche.  Cette  gene  est  indefinis- 
sable  ;  toutes  les  comparaisons  suggerees  au  sujet  traduisent  mal  ce 
qu’il  eprouve.  Il  sent  sa  paupiere.  La  sensation  est  continue,  n’err.- 
peche  pas  le  sommeil  mais  le  sujet  la  per^oit  s’il  s’eveille  la  nuit.  On 
ne  note  au  niveau  des  paupieres  aucune  modification  de  coloration, 
aucune  tumefaction.  La  palpation  est  indolore.  Aucun  point  doulou¬ 
reux  a  la  pression  peri-orbitaire.  Examen  oculaire  negatif  ;  vision 
normale.  On  ne  prend  pas  garde  des  l’abord  autrement  aux  dires  du 
sujet.  Un  traitement  anodin  est  prescrit. 

Considere  ensuite  comme  un  nevropalhe,  un  examen  neurologique 
complet  le  montre  d’un  equilibre  nerveux  normal.  Intelligent,  il  s’elu- 
die  de  sang  froid  et  ne  s’exagere  nullement  la  gene  qu’il  eprouve. 
Celle-ci  se  manifeste  bientot  du  cote  oppose  et  la  sensation  est  iden- 
tique  a  celle  qui  persiste  a  gauche.  Cette  gene  arrive  a  le  preoccu- 
per  au  point  qu’il  est  incapable  de  lout  travail  intellectuel . 

Rhinoscopie  :  la  fosse  nasale  gauche  seulement  est  un  peu  humidj 
par  comparaison  avac  l’autre  cote.  L’examen  complet  des  sinus  est 
negatif.  Nous  nous  decidons  malgre  1’allure  tres  particuliere  des  sen¬ 
sations  a  intervenir.  Resections  successives  ettotales,  le  17  mai  1924, 
des  deux  cornels  moyens.  La  disparition  de  la  gene  palpebrale  s’effec- 
tueen  trois  semaines  environ. 

Le  sujet  actuellement  s’est  remis  regulierement  a  ses  etudes.  Le 
resultat  se  mainlient  aujourd’hui. 

Obs.  VIII.  —  Coryza  spasmodique  aperiodique.  Guerison  par 
applications  de  Bonain  au  niveau  de  la  region  du  cornel  moyen  el 
de  la  region  spheno-palaline. 

Mmo  V...,  malade  du  Dr  Bret. 

Elle  est  vue  le  21  octobre  1923  ;  elle  a  actuellement 36  ans  eta  ete 
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operee  ll  y  a  six  ans  de  lesions  nasales,  probablement  de  polypes. 
Elle  a  toujours  de  la  gene  nasale  bilaterale  depuis  trois  ans,  surtout 
a  gauche.  On  lui  fait  des  cauterisations  nasales  a  gauche.  Elle  s’en- 
rhume  facilement  avec  des  crises  d’hydrorrhee  nasale  et  beaucoup  de 
crises  d’eternuemenls.  Elle  a  eu  une  pyelonephrite  il  y  a  quatre  ans. 

Une  fillettebien  portante,  une  fausse-couche  et  une  grossesse  extra- 
uterine,  operee  il  y  a  deux  ans.  L’audition  est  bonne. 

A  l’examen,  nous  constatons  un  gros  cornet  inferieur  et  moyen 
congestif,  d’aspect  blanchatre,  polypoidal.  Les  sinus  maxillaires  sont 
clairs.  Rien  dans  les  urines.  Nous  faisons  faire  des  pulverisations 
adrenal iniques  et  un  traitement  hydrolherapique.  Le  27  octobre  1924, 
les  insomnies  ont  disparu  depuis  les  douches.  La  respiration  nasale 
est  meilleure.  Les  crises  riRsales  ont  un  peu  diminue. 

Les  cornets  restent  toujours  congestifs.  Nous  badigeonnons  au 
Bonain  la  partie  poslerieure  du  cornet  moyen  et  la  region  spheno¬ 
palatine  des  deux  cbtes. 

IS  mars  1925.  —  A  la  suite  de  cauterisations,  la  maladeraconte  que 
les  crises  nasales  ont  completement  disparu  pendant  deux  mois.  Elle 
s’est  crue  guerie,  mais  elle  a  rechute  en  decembre  1924,  a  la  suite 
d’un  coryza  dans  le  midi,  avec  bronchite  legere.  Le  coryza  a  ete 
cependant  moins  fort  ;  il  s’est  accompagne  de  crises  d’eternuements 
moins  nombreuses  et  moins  importantes. 

Gros  cornet  surtout  a  droite.  Un  nouvel  attouchement  au  liquide 
de  Bonain  de  la  meme  region  est  pratique.  A  noter  que  les  sinus 
maxillaires  sont  clairs.  Rien  dans  les  urines. 

25  mars  1925.  La  malade  n’a  pas  eu  de  crises  depuis  le  dernier 
badigeonnage. 


Obs.  IX.  —  Cephalees  chroniques.  Guerison  par  ablation  devolu- 
mineuses  vegetations  et  morcellement  de  I'amygdale  droite. 

M...,  13  ans  1/2. 

Antecedents  :  Pere  et  mere  non  migraineux.  Trois  freres  et  une 
soeur  bien  porlants. 

Bien  portant,  sauf  des  cephalees  depuis  un  an  tous  les  deux  jours 
environ,  surtout  l’apres-midi  vers  3  a  4  heures.  Les  cephalees  sur- 
viennent  surtout  lors  du  travail,  dans  les  voyages  et  dans  les  courses 
en  auto.  Elies  disparaissent  par  le  calme  et  sont  souvent  atlenuees 
par  le  repas  du  soir.  Elies  sont  surtout  fronlales  bilaterales.  11  y  a 
des  coryzas  tres  frequents  et  rapides,  sans  pus.  Grosse  angiue  en 
octobre  dernier. 

A  I'examen  :  Amygdale  droite  volumineuse  et  grosses  vegelalious. 
Ablation  le  15novembre  1924  de  vegetations  volumineuses,  iporceUe.- 
mentde  I’amygdale  droite.  Suites  normales,  disparilion  immediate  des 
maux  de  tele  qui  n’ont  pas  reparu  malgre  le  travail. 

Avant  l’operalion,  ilavait  souvent  un'etal  subfebrile,  le  soir  :  37°7, 
37°8.  Ces  derniers  renseignements  ont  ete  donnesle  10  decembre  1924. 

Le  malade  est  revu  le  26  fevrier  1925.  Les  cephalees  ont  disparu 
completement  depuis  l’operation.  Il  y  avait  dans  les  urines  des  traces 
d’albumine  qui  ont  disparu  un  mois  apres  l’operation. 
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Chez  ces  nialades,  et  nous  tenons  a  le  preciser  aussitot,  nous 
avons  eu  affaire  a  un  m6me  type  douloureux.  Dans  le  cadre  de 
la  nevralgie  faciale,  ces  douleurs  rentrent  dans  ce  que  l’on  a 
appele  le  nevralgisme.  Ce  sont  comme  on  dit  encore  des  pseudo- 
nev ra/gies.  II  n’est  question  dans  ce  qui  va  suivre  que  de  celles- 
ci.  Nous  n’en  avons  pas  traite  d’autres. 

Si  l'on  parcourt  ces  observations  et  celles  analogues  fort  nom- 
breuses  deja  anterieurement  rapportees  par  divers  auteurs,  il  est 
facile  d’en  faire  deux  lots.  Dans  l’un,  la  nevralgie  est  manifes- 
tement  conditionnee  par  des  lesions  de  la  muqueuse  nasale,  et 
par  suppression  de  celles-ci,  loperateuf  a  fait  disparaitre  celle- 
la.  Dans  l’autre,  l’examen  le  plus  attentif  n’a  rien  deceit  du 
c6te  de  la  pituitaire  et  l’action  souvent  favorable  du  rhinologiste 
ne  laisse  pas  que  d’offrir  quelque  chose  de  mysterieux. 

Les  lesions  originelles  observees  chez  les  malades  de  la  pre¬ 
miere  categorie,  6taient  tantdt  des  lesions  compressives  :  un  type 
de  ces  lesions,  bien  connue  aujourd’hui  est  la  compression  exer- 
cee  sur  le  cornet  moyen  surtout  en  arriere  par  une  cloison  deviee 
ou,  au  contraire,  par  un  gros  cornet  venant  buter  contre  cette 
derniere  (Lubet-Barbon).  L’irritation  mecanique  du  plexus  ner- 
veux  tres  riche  de  la  inuqueuse  du  corpet  nous  explique  aise- 
ment  la  reaction  douloureuse.  D’aptres  fois,  il  s’est  agi  de  lesions 
inflammatoires  portant  habituellement  sur  les  cavites  diverticu- 
laires  et  plus  precisement  au  niveau  du  carrefour  ethmpido-sphe- 
no'idal.  Ces  sinusites  posterjeures,  en  raison  des  rapports  intimes 
des  derqieres  cellules  ethmoidales  et  du  sinus  sphenoidal  avec  le 
systeme  trigemino-sympathique  de  la  fosse  pterygo-maxillaire, 
provoquent  la  nevralgie.  Il  n’y  a  la  rien  d’extraordinaire  ni  de 
neuf,  sinon  que  connaissant  mieux  les  reactions  sinusajes,  pos- 
sedant  des  moyens  d’exploration  precise,  il  est  possible  de  rat- 
tacher  parfois  a  une  sinusite  ktente  des  douleurs  qui  n’auraient 
pu,  il  y  a  quelques  annees,  etre  rattachees  a  aucune  cause  defer- 
min6e. 

En  somme,  ces  nevralgies  rentrent  dans  le  cadre  general  des 
nevralgies  dites  secondaires  ;  leur  cause  est  connue  :  l’interven- 
tion  qui  les  fait  disparaitre  n’est  pas  discutable  dans  son  mode 
d’action  :  ce  sont  des  nevralgies  rhinogenes. 

Ce  nom  ne  convient  par  contre  generalement  pas  aux  n6vrql- 
gies  observees  chez  les  malades  de  la  deuxieme  categorie.  11s  ont 
pu  presenter  dans  leur  passe  de  vagues  corvzas  dont  personne 
n’est  exempt ;  la  rhinoscopie  apres  adrenalinisa.tion  ne  moqtre 
aucune  infection.  Du  cot6  des  sinus  l’examen  le  plus  attentif  ne 
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decele  rien.  Transillumination,  radiographie  sont  mueltes.  En 
toute  logique,  la  cause  de  la  douleur  echappe  au  specialiste  ;  et 
pourtant,  depuisdeja  quelques  annees,  en  depit  de  ces  investiga¬ 
tions  negatives,  certains  s’obstinent  encore  a  incriminer  les  sinus 
posterieurs,  entretenus  dans  l’erreur,  il  est  vrai,  par  le  succes  de 
leurs  interventions  de  drainage.  Au  moins,  celle-ci  a-t-elle  revel6 
l’alteration  du  sinus  que  ni  la  clinique  ni  les  moyens  physiques 
n’ont  su  mettre  en  evidence  ?  Pas  m£me,  le  sinus  est  vide,  la 
muqueuse  est  saine,  tout  au  plus  parfois  epaissie,  et  l’on  parle 
sans  rire  de  «  sinusite  sans  sinusite  ». 

Nous  vivons  dans  l’ohsession  de  l’infection,  cause  de  tous  les 
maux  et  dans  celle  des  cavites  closes  perisinusales.  Worms  a 
rendu  service  en  rappelant  les  eooiennes  conceptions,  du  temps 
ou  1’infection  pituitaire  et  de  ses  diverticules  n’expliquait  pas 
tout.  La  muqueuse  pituitaire  est  une  zone  d’upe  richesse  d’in- 
nervation incomparable.  Trijumeau,  svmpathique  m41esy  forment 
un  important  plexus  dont  on  ne  saurait  faire  bon  marche  dans 
les  conceptions  nasologiques  et  les  operations  anti-nevralgiques 
dirigees  sur  la  muqueuse  ne  font  que  modifier  son  innervation.  Si 
une  intervention  sur  le  sinus  sphenoidal  ou  sur  le  cornet  moyen 
a  pu  donner  de  bons  resultats,  ce  n’est  nullement  en  drainant 
des  cellules  que  rien  ne  permet  decroire  infectees,  mais  en  modi- 
fiant  l’innervation  trigemino-sympathique  de  la  region,  et  ce 
qui  le  prouve,  au  surplus,  c’est  que  parfois  des  interventions 
minimes,  de  simples  cauterisations  portant  sur  d’autres  regions 
que  la  region  sinusale,  sur  la  cloison  ou  sur  le  cornet  inferieur, 
ont  donne  d’aussi  bons  resultats.  II  ne  s’agit  plus  ici  de  nevral- 
gies  secondaires  rhinogenes,  mais  de  nevralgies  essentielles, 
dirions-nous,  si  pet  adjectif  n’avait  ete  arbitrairement  attribue  a 
un  type  tres  particulier  d’algies. 

Ces  algies  primitives  sont  sans  doute  plus  frequentes  qu’il 
n’apparait.  II  est  rare,  en  effet,  que  l’examen  rhinologique  se 
revele  chez  un  sujet  entierement  negatif.  La  compression  du  cor¬ 
net  moyen  notamment  est  d’observation  frequente  ;  un  certain 
etat  congestif  ou  secretoire  est  de  m^me  banal.  II  n’est  pas  logi- 
que,  pensons-nous,  de  trouver  la  toujours  la  cause  des  douleurs. 
Que  de  fois  la  cojnpression  du  cornet  moyen  ne  g£ne  en  rien  le 
sujet  chez  lequel  on  la  d4couvre  par  hasard.  Quand  a  l'etat  con¬ 
gestif  ou  secretaire,  on  a  t6t  fait  d’y  trouver  la  marque  de  l’in- 
fection,  alors  qu’c//e  nest  assurement  dans  nombre  de  cas  que 
l  expression  d'line  anomalie  d' innervation  des  glandes.  L’etat  vas- 
culo-secretoire  est  l’elfet  et  non  la  cause  des  troubles  nerveux. 
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To itle  nevralgie,  ohservce.  chez  un  sujet  porleur  d'une  malforma¬ 
tion  endo-nasale  ou  dont  la  muqiieuse  ojfre  une  teinle  ou  une  secre¬ 
tion  anormale,  n'est  pas  ndcessairement  rhinogene. 

La  cause  de  ces  pseudo  nevralgies  primitives,  nous  l’ignorons. 
Son  siege  est-il  a  la  peripherie,  dans  le  nerf  ou  ses  divisions,  ou 
plus  haut  dans  le  centre  gasserien  ?  L’etude  des  particularity 
cliniques  permet-elle  certaines  localisations  ?  Non.  Avec  Sluder 
on  a  bien  tente  d’identifier  un  type  de  nevralgie  relevant  d’alte- 
rations  du  ganglion  sph6no-palatin.  Bourguet,  a  fait  recemment 
justice  de  cette  conception.  Disons  aussi  que  l’un  de  nous,  dans 
un  travail  depose  au  debut  de  l’annee  et  qui  vient  de  paraitre, 
avait  de  m6me  reslreint  le  cadre  de  la  pathologic  spheno-palatine 
et  montre  que  le  ganglion,  quoiqu’il  put  paraitre  au  premier  abord, 
n’etait  pas  le  centre  reflexe  pituitaire  qu’on  s’est  plu  a  decrire. 
«  Le  fait  d’avoir  amende  les  troubles  pituilaires  par  une  action 
cauterisante  ou  analgesiante  dirigee  vers  le  systeme  spheno-pala- 
tin  n’implique  nu  lement  qu’il  fut  en  cause,  mais  seulement  qu’on 
a  modifie  heureusement  l’innervation  de  la  region  dont  le  trou¬ 
ble  originaire  peut  singer  dans  les  centres  vegetatifs  ou  sur  les 
conducleurs,  loin  peut-6tre  des  fosses  nasales.  «  Dans  cet  autre 
syndrome  sympathique  qu’est  la  crise  gastrique,  Taction  chirur- 
gicale  portant  sur  les  ganglions  semi-lunaires  et  le  plexus  solaire 
implique-t-elle  que  c’est  la  le  siege  de  la  lesion  principale  qui 
cree  la  douleur  ?  »  La  v6rite,  c’est  qu’en  neurologie  l’etude  topo- 
graphique  des  nevralgies  est  peu  avane^e.  Si,  aux  membres  on 
a  pu,  d’apres  certains  caracteres  de  la  douleur  ou  l’association 
d’autres  signes,  preciser  le  siege  de  l’epine  irritative,  rien  de 
semblable  n’a  pu  4tre  etabli  dans  le  domaine  des  nevralgies  facia- 
les.  Aussi  leur  therapeutique  a-t-elle  de  tous  temps  presente 
certain  caractere  d’empirisme.  Elle  est  basee  sur  le  principe 
suivant  :  Toute  action  sur  un  nerf  retent  it  sur  l' ensemble  du  sgs- 
teme  dont  il  fait  partie.  Cela  explique  les  resultats  des  elonga¬ 
tions,  tiraillements,  sections,  resections,  pratiques  a  des  hauteurs 
differentes  le  long  de  la  voie  trigdminee  depuis  ses  expansions 
terminales  jusqu’a  la  racine  meme  de  la  Ve  paire. 

La  chirurgie  endo-nasale  de  la  nevralgie  s’inspire  de  cette 
donnee.  Elle  rentre  dans  le  cadre  general  de  la  therapeutique  de 
la  nevralgie  du  trijumeau.  Ici  ce  n’est  plus  aux  branches  6mer- 
gentes  cutanees:  periorbitaires,  dentaires,etc...  que  l’on  s’adresse, 
c'est  a  la  branche  spheno-palatine  epanouie  dans  les  fosses  nasa¬ 
les.  Par  elle,  le  rhinologiste  tente  de  modifier  l’etat  nerveux,non 
seulement  de  la  pituitaire,  mais  de  tout  le  massif  maxillaire 
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superieur.  Encore  faul-il  preciser  le  mode  operatoire  le  meilleur 
pour  introduire  ces  modifications,.  Rappelons  done  brievement 
les  rapports  des fosses  nasales  avec  le  centre  d'innervation  maxil- 
laire  superieur  pour  fixer  le  siege  electif  ou  doit  porter  l'acte 
chirurgical. 

Ce  centre  d’innervation,  ce  systeme  (Ramadier)  se  trouve  situe 
au  haut  de  la  fosse  pterygo-maxillaire  et  comprend  :  un  ganglion 
avec  ses  branches  afferentes  et  efferentes,le  nerf  maxillaire  supe- 
rieure,  l’origine  du  nerf  spheno-palatin, 

Le  ganglion  conique  retjoit,  au  niveau  de  sa  pointe,  le  nerf 
vidien,  nerf  vegetatif  comportant  des  fibres  sympatbiques  et 
para-sympathiques.  Les  premieres  sans  relayer,  poursuivent  au- 
dela  du  ganglion  leur  trajet  dans  le  nerf  spheno-palatin  ;  les 
autres  apres  relai  poussent  ensuite  en  deux  directions,  lacrymale 
et  nasale  (Cuneo).  Le  ganglion  spheno-palatin  est  un  ganglion 
parasympathique.  Le  nerf  maxillaire  superieur  qui  contient  aussi 
des  fibres  sympathiques  descendues  de  l’anastomose  carotico- 
gasserienne  passe  en  dehors  du  ganglion  et  lui  est  uni  par  un 
plexus.  Le  nerf  spheno-palatin  est  une  branche  du  maxillaire 
superieur  et  non  du  ganglion.  Deux  filets  l’unissent  a  ce  der- 

Voila  done  tout  un  bloc  nerveux  ou  s’intriquent  fibres  de  sen- 
sibilit6  generale,  fibres  vegetatives.  Ajoutonsquel’artere  spheno¬ 
palatine  est  la  aussi,  charriant  encore  dans  son  adventice  des 
fibres  sympathiques.  Ce. systeme  est  en  rapport  intime  avec  la 
fosse  nasale  correspondante.  Le  ganglian  spheno-palatin,  qui  en 
est  le  centre,  est  tout  contre  la  muqueuse,  en  arriere  de  l’extre- 
mite  poslerieure  du  cornet  moyen  et  un  peu  plus  au-dessus.  II 
serait  pour  Bourguet  un  peu  plus  anlerieur.  Un  Element  du  sys¬ 
teme,  le  nerf  spheno-palatin. accompagne  de  l’artere  entre  dans 
la  fosse  nasale  par  le  trou  spheno-palatin  ;  aussil&t  bifurque  il 
vientsa  par  branche  externe  sedistribuer  en  un  riche  plexus  a  la 
muqueuse  des  meats  et  cornets,  du  moyen  notamment,  pendant 
quela  branche  interne  gagnant  la  voute  atteintla  cloison  et  des¬ 
cend  a  travers  la  muqueuse  de  celle-ci. 

On  voit  done  que  le  cornet  moyen,  par  son  exlremile  poslerieure 
esl  en  rapport  intime,  non  seulement  de  contiguite,  muis  aussi  de 
conti&uitd  par  le  nerf  spheno-palatin  avec  le  systeme  nerveux  de 
la  fosse  pteryyo-maxillaire.  Toute  action  surle  cornet  moyen  reten- 
tira  sur  le  systeme  sph6no-palatin.  La  resection  de  ce  cornet 
moyen  agira,  d’une  part,  par  interruption  des  fibres  du  plexus, 
mais  aussi  par  les  tractions  et  ruptures  qu’elle  determinera  au 
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niveau  dii  sysleme  merae,  lout  proche,  et  dont  tous  les  elements 
constituants  forts  rapprochSs  sont  solidaires.  II  est  impossible 
de  precise?  avec  exactitude  les  effets  de  la  resection  du  cornet. 
Ces  rapports  intimes  indiquent  toutefois  ce  qu’ils  peuvent  etre. 
Rappelons  en  tout  cas  que  l’exeitabilitS  d’un  nerf  est  modifiee  par 
des  actions  tres-limitees  :  le  tiraillement,  l’6longation,  le  moindre 
deplacement  suffisent.  Les  resultats  qu’ils  donnent  sont  identi- 
ques  a  ceux  procures  par  une  intervention  plus  radicale  ;  ils  sont 
seulement  d’une  duree  moindre  (Jaboulay.) 

Sans  dqute  faut-il  aussi  faire  entrer  en  ligne  de  compte  dans 
la  determination  des  effets  operatoires  le  rdle  de  I'himorragie 
comme  des  reactions  congestives,  parfois  inflammatoires,  secondai- 
res  a  l’operation. 

La  conclusion  est  que  1  'intervention  endo-nasale  capable  de 
modifier  au  micux  le  sy slime  spheno-palatin  est  la  rdsection  du 
cornet  mogen,  soit  en  totalite,  soit  mieux  limitee  a  la  moitie,  ou 
au  tiers  posterieur.  (Ces  resections  limitees  suffisantes  sechentet 
encroutent  moins  la  fosse  nasale.)  Elle  a  l’avantage  de  modifier 
l’influx  nerveux,non  seulement  dans  le  conducteur  de  sensibilite 
generate,  le  nerf  maxillaire  superieur,  mais  dans  les  fibres  sympa- 
thiques  contenues  dans  ce  nerf  et  courant  autour  de  l’artere 
penetrant  le  ganglion  ou  en  sortant.  Or  ces  fibres  sympathiques 
jouent  un  grand  role  dans  la  production  des  nevralgies  faciales  ; 
elles  peuvent  les  conditionner  a  elles  seules  et  l’on  a  decrit  un 
type  clinique  de  sympathalgies.  Mais  on  pent  dire  que  dans  toute 
nevralgie  il  y  a  un  facteur  sympathique  a  considerer  et  cela  du 
point  de  vue  th^rapeutique.  Dans,  le  tic  douloureux  de  Trousseau 
n’observe-t-on  pas,  contemporains  souvent  de  la  crise,  des  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  et  s^cretoires  au  point  qu’ils  semblent  en  6tre 
parfois  la  cause  provocatrice,  et  Jaboulayl’avait  bien  vu  en  appli- 
quant  un  peu  exclusivement  au  traitement  de  la  nevralgie  essen- 
tielle  l’interruption  du  cordon  cervical  sympathique  (1). 

II  est  possible  sansdoute  de  modifier  autrementl’innervation  de 
la  region.  Certaines  algies  ont  pu  disparaitre  par  resection  d’ad6- 


1.  On  ne  pent  d&finir  avec  precision  le  mode  (faction  dans  la  nevralgie  des 
operations  sympatliiques.  Les  fibres  sympathiques  sont  vaso-constrictrices  et  il 
est  curieux  devoir  la  vaso-dilatation,  qui  logiquement  doit  resullerde  leur  sec¬ 
tion,  coincider  avec  la  disparition  des  douleurs,  alors  que  la  congestion  de  la 
face  accompagne  souvent  les  crises.  Pette  a  rapportd  au  resle  un  fait  conlredi- 
sant  ceux  qui  attestent  les  bons  effets  de  la  sympalhectorpie  dans  la  nivralgie 
faciale:  un  malade  asthmatique,  sympathectomisi  d’un  cnti,  vil  les  crises 
d’asthme  disparaitre  en  menie  temps  qu'apparurent  des  douleurs  inlenses  avec 
sensations  de  chaleur  persistant  encore  six  mois  apr&s  Popiration. 
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noi'des  (observation  V).  II  faut  ici  penser  que  l’acte  operatoire 
influence  la  branche  interne  spheno-palatine  cheminant  sous  la 
muqueuse  de  la  voute  nasale.  C’est  cette  branche  aussi  dont  l’at- 
teinte  operatoire  explique  le  succes  des  trepanations  des  sinus 
spheno'idaux  sains  (Bourguet).  Toute  intervention  endonasale  si 
limitee  soit-elle,  portant  ou  que  ce  soit,  est  susceptible,  interes- 
sant  les  filets  nerveux  du  plexus  muqueux  et  nous  allons  preci- 
ser  comment,  d’influencer  le  tonus  nerveux  de  toute  la  region.  II 
est  logique  cependant  pour  plus  d’effioacite  de  s’adresser  avant 
leurs  divisions  aux  deux  branches  spheno-palatines  a  leur  entree 
meme  dans  la  fosse  nasale.  II  n’y  a  la  du  reste  rien  de  particu- 
lier,  sinon  l’abord  par  une  voie  detournee  d’une  region  nerveuse 
que  d’autres  depuis  longtemps  avaient  abord6  a  ciel  ouvert  pour 
realiser  les  memes  arrachements. 

L’on  s’imaginerait  volontiers,  en  effet,  a  lire  de  recentes  publi¬ 
cations,  que  cette  therapeutique  spheno-palatine  des  cephalees 
est  nee  d’hier.  En  fait  les  chirurgiens  l’avaient  depuis  longtemps 
adoptee  en  suivant,  il  est  vrai,  une  toute  autre  technique.  L’action 
chirurgicale  visa  d’abord  exclusivement  la  branche  maxillaire 
superieure  du  trijumeau.  Billroth,  Chauvel  ont  pratique  l'elonga- 
tion  qui  fit  bientot  place  a  la  section.  Letievant  decrit  sa  voie 
d’acces  orbitaire.  Carnochan  atteint  le  nerf  par  voie  vestibulaire 
en  decollant  la  muqueuse  giiigi.vale  et  en  se  servant  dunerf  sous- 
orbitaire  comme  guide,  et  il  est  juste  de  dire  que  par  cette  voie 
obscure  D.  Moliere  semble  avoir  ete  le  premier  a  supprimer  le 
ganglion  de  Meckel.  Mais  c’est  Segond  qui  parait  avoir  preconise 
systematiquementrarrachement  du  nerfet  du  ganglion  en  repre- 
nant  une  ancienne  voie  de  Lossen  Braun  par  resection  temporaire, 
de  l’arcade  zygomatique.  Guinard  a  montre  les  benefices  au 
inoins  provisoires  qui  en  ont  6te  obtenus  meme  quand  la  nevralgie 
avait  diffuse  hors  des  limites  du  maxillaire  superieur.  Fevrier,  en 
1893,  publiait  de  meme  une  guerison  de  nevralgie  rebelle  datant 
de  vingt-deux  ans  par  resection  neuro-ganglionnaire.  Et  c’est 
encore  Sorel,  et  nous  en  omettons  assurement,  qui,  au  Congres 
de  Chirurgie  de  1908,  apporte  un  cas  analogue.  Frazier  en  1922 
n’a  done  fail  que  remettre  enhonneur  cette  therapeutique  ancienne 
spheno-palatine  par  voie  externe. 

Comment,  a  present,  cetarrachement  spheno-palatin  endonasal 
est-il  capable  d’influencer  la  douleur  faciale?  Sans  doute  son 
action  s’explique-t-elle  aisement  si  le  siege  de  la  nevralgie  est 
p^ripherique,  auquel  cas  la  voie  de  transmission  a  la  conscience 
des  sensations  douloureuses  se  trouve  interrompue.  Mais  ce  h’est 
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pas  toujours  le  cas.  On  lend  aujourd’hui,  au  contraire,  a  situer 
la  cause  des  nevralgies  au  niveau  du  ganglion  de  Gasser.  Com¬ 
ment  alors  une  action  peripherique  peut-elle  modifier  l’etat  de  ce 
dernier,  veritable  centre  trophique  (et  non  le  noyau  bulbaire)  du 
trijumeau  tout  entier  ? 

Ici  il  nous  faut  faire  appel  aux  travaux  considerables  en  la 
matiere  de  Van  Gehuchlen  que  l’on  cite  toujours  pour  appuyer, 
dans  la  chirurgie  de  la  nevralgie  essentielle,  le  principe  des  gas- 
serectomies  ct  neurotomies  radicales,  mais  qui  appuie  aussi  6lo- 
quemment,  ce  que  l’on  laisse  trop  dans  l’ombre  aujourd’hui,  les 
arrachements  peripheriques  du  type  de  celui  realise  par  le  rhino- 
logue.  Apres  avoir  demontr6  histologiquement  que  la  resection 
du  ganglion  de  Gasser  ou  la  section  de  la  racine  de  la  Ve  paire 
produisent  la  degenerescence  complete  et  definitive  de  la  racine 
bulbo-spinale  du  trijumeau,  et  ceci  atleste  le  bien  fonde  et  les 
resultats  definitifs  des  operations  actuelles.  Van  Gehuchten, 
recherchant  un  mode  operatoire  capable  avec  moins  de  risques 
pour  l’opere  de  donner  les  memes  resultats,  ecrit:  Nous  croyons 
que  l'on  peut  arriver  a  la  deyenerescence  des  fibres  de  la  racine 
bulbo-spinale  du  trijumeau  en  ayant  recours  a  un  procede  ope'ra- 
loire  beaucoup  plus  simple  et  beaucoup  plus  facile  a.  execuler  que 
la  section  inlra-cranienn?.  de  la yrosse  racine  dunerf  de  la  V!  paire; 
ce  procidi  consiste  loul  simplement  dans  Varrachemsnl  brusque 
des  branches  peripheriques  (1). 

Experimentalement,  chez  le  lapin,  l’arracliement  des  nerfs 
cutanes  peripheriques  trigemines,  est  suivi  de  la  chromatolyse 
intense,  puis  de  l’atrophie  rapide  des  cellules  correspondantes  du 
ganglion  de  Gasser,  atrophie  qui  entraine  a  son  tour  la  degene¬ 
rescence  wallerienne  des  fibres  de  la  racine  bulbo-spinale.  Dans 
celle-ci  les  zones  de  degenerescence  varient  avec  le  nerf  arrache. 
L’efTet  est  d’autant  plus  marque  que  l’arrachement  est  plus  vio¬ 
lent  etplus  rapproche  du  ganglion  de  Gasser.  A  cet  dgard,  l'arra- 
chement  spheno-palatin  realise  relativement  plus  pres  du  centre 
gasserien  que  les  arrachements  h  la  peripherie  culanee,  .apparait 
superieur  aceux-ci,et  de  plus  ils  actionnent  non  plus  seulement 
un  nerf,  mais  tout  un  systeme. 

Telle  est  l’explication  de  l  influence  de  la  resection  du  cornet 
moyen  dans  les  nevralgies.  Elle  n’a  rien  de  special. 

Etant  donnees  les  constatalions  histologiques  qui  precedent, 
la  degenerescence  qui  suit  l’arrachement  6tant  definitive,  la  ces- 
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salion  des  douleurs  faciales  qui  suit  ce  dernier  devrait  toujours 
etre  definitive  aussi.  Ii  n’en  est  rien  malheu'reusement,  sinon 
l’etat  de  degenerescence  de  la  racine  etant  le  meme  apres  les 
neurotomies  et  apres  les  arrachements,  il  y  aurait  grand  avan- 
lage  a  s’en  tenir  a  ceux-ci.  C'est  que,  et  dans  la  fosse  nasale  en 
particular,  l’arrachement  n’est  pas  realisable  avec  toute  la  brus- 
querie  necessaire,  car  les  manoeuvres  n’y  sont  pas  aisees  et  il 
faut  eviter  un  geste  maladroit  ou  brutal  capable  d’interesser  la 
lame  criblee  ethmoi'dale  toute  proche.  Il  ne  porte  pas  non  plus 
toujours  sur  l’extremite  posterieure  qu’on  n’atteint  pas  facile- 
ment  et  dans  ces  conditions  les  phenomenes  de  degenerescence 
a  distance  sont  att4nues.  Apres  un  certain  temps  les  fibres  se 
regenerent,  sans  compter  que  l’irradiation  parfois  de  la  douleur 
hors  du  territoire  maxillaire  superieur  peut  rendre  insuffisante 
l’action  isolee  sur  la  branche  spheno-palatine. 

Voyons  a  present  les  indications  de  l’intervention?  La  resec¬ 
tion  de  l’extremite  posterieure  du  cornet  moyen  nous  parait  indi- 
quee  dans  les  pseudo -nevralgies  essentielles  de  la  zone  maxil¬ 
laire  superieure,  soit  cantonnee  a  celle-ci,  soit  meme  irradiee  aux 
territoires  voisins.  Le  caractere  migraineux  de  la  cephalee  ne 
nous  parait  pas  une  contre-indication.  Faisons  remarquer  que 
dans  les  cas  ou  l’algie,  non  plus  essentielle,  est  due  a  Finfection 
ethmoi'do-sphenoidale,  cette  meme  action  sur  l’extremite  poste¬ 
rieure  du  cornet  et  pour  des  raisons,  cette  fois  de  drainage,  dif- 
ferentes  de  celles  que  nous  venons  d’exposer,  est  indiquee  avant 
une  action  directe  sur  le  sphenoi'de.  «  Cette  aeration  du  carre- 
four  sera  souvent  suffisante  »  (Sargnon). 

Toutefois,  une  reserve  est  toujours  a  faire  touchant  les  indi¬ 
cations  de  l’operation  dans  une  variety  de  ces  pseudo-nevralgies. 
11  est  classique  de  ne  pas  traiter  chirurgicalement  les  cenestopa- 
thies,  ces  etats  douloureux  vagues,  mal  definis,  k  larges  irra¬ 
diations,  avec  appoint  psychique  predominant.  Obsedes,  en  quete 
sans  cesse  de  nouvelles  therapeutiques,  ces  malades  a  idees  deli- 
rantes  parfois,  harcelent  le  medecin.  En  fait,  ils  sont  avant  tout 
du  ressort  de  la  psychiatrie,  et  l’opgration  endo-nasale  sera  sou¬ 
vent  ici  inutile.  Toutefois,  etant  donne  sa  benignite,  l’absence 
de  toute  cicatrice  exterieure  a  la  suite,  il  nous  semble  que  l’on 
peut  etre  ici  moins  intransigeant  et  que,  sans  rien  promettre, 
l’intervention,  dans  les  cas  non  trop  avanc4s,  pourrait  etre 
tentee. 

En  dehors  du  territoire  maxillaire  superieur,  certaines  nevral¬ 
gies  ophtalmiques  ou  du  plexus  cervical  superficiel  ont  ete  favo- 


784 


SARGNON  ET  fiERl'ElN 


rablement  influencees  et  on  est  autorise,  semble-t-il  encore  la,  h 
intervenir  sur  le  cornet. 

La  coca'inisation  prealable  de  la  region  posterieure  du  cornet  a 
Ste  donnee  comme  pouvant  faire  prevoir,  par  le  soulagement 
qu’elle  procure  aussitot,  le  bon  effet  de  l’op^ration.  Son  6chec 
ne  nous  parait  pas  toutefois  devoir  faire  rejeter  cette  derniere. 
L’analgesie  est,  en  effet,  toute  superficielle,  limilee  a  lamuqueuse, 
incapable  d’impressionner  le  systeme  de  la  fosse  pterygo-maxil- 
laire  que  seule  ^intervention  peut  modifier. 

Certains  troubles  associes  aux  pseudo-nevralgies,  notamment 
l’amblyopie,  pourront  Stre  favorablement  influences  par  la  resec¬ 
tion.  La  nevrite  optique  retrobulbaire,  au  meme  titre  que  la 
cephalee,  est  en  effet  parfois  due  a  un  trouble  du  systeme  vege- 
tatif  dont  les  fibres  ont  ete  retrouvees  cheminant  au  sein  des 
fibres  sensorielles  du  nerf  de  la  vision.  Baldenweck  a  tout  par- 
ticulierement  soutenu  dans  un  travail  recent  cette  conception 
neurogene  de  l’amblyopie  nasale. 

Quant  aux  nevralgies  faciales  essentielles,  elles  ont  trouve  leur 
therapeutique  radicale  qui  a  supplante  les  arrachements  des 
branches  trigeminees  peripheriques  encore  que,  comme  nous 
l’avons  rappele,  ces  derniers  experimentalement  sont  suscepti- 
bles  de  produire  aussi  bien  que  la  neurotomie  la  degenerescence 
de  la  racine  bulbo-spinale.  Pratiquement  les  r^sultats  seulement 
temporaires  obtenus  n’apparaissent  pas  suffisants.  Toutefois, 
hors  certains  milieux,  on  n’a  pas  encore  coutume,  chezle  malheu- 
reux  afflig6  de  la  terrible  infirmile  qu’est  le  tic  essentiel,  de 
proposer  d’emblee  l’operation  radicale.  II  y  faut  un  chirurgien, 
rare  aujourd’hui,  rompu  a  une  technique  tres  particuliere,  capa¬ 
ble  de  l’utiliser  avec  un  minimum  de  risques ;  sinon  la  neurotomie 
apparait  comme  une  operation  grave.  L’hemorragie,  la  paralysie 
faciale,  et  surtout  la  keratite,  qui  se  voit  aussi  bien  apres  la 
neurotomie  qu’apres  la  gasserectomie,  grevent  serieusement  le 
bilan  de  l’intervention.  Aussi  est-il  difficile  de  la  conseiller  et  de 
la  faire  adopter  d’emblee,  et  dans  la  pratique,  voyons-nous  uti- 
liser  comme  operation  preliminaire  l’alcoolisation  du  nerf  qui 
procure  une  guerison  temporaire.  II  s’agit  la  non  d’une  infiltra¬ 
tion  peritronculaire  telle  celle  r6alisee  dans  une  anesthesie  regio- 
nale,  mais  d’une  injection  intra-nerveuse.  Elle  pourrait  done 
echouer,  ne  pas  donher  des  lors  les  resultats  escomptes,  et 
comme,  par  ailleurs,  elle  est  appelee  a  fournir  des  indications 
sur  Topportunit^  d’une  neurotomie,  et  qu’aujourd’hui  cette  der¬ 
niere  parait  contre-indiquee  dans  une.  nevralgie  ayant  resiste  a 
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I’alcool,  on  voit  qu’une  alcoolisalion  imprecise  pourrait  fournir 
des  indications  erronees.  Nous  nous  demandons  si  1’arrachement 
spheno-palatin  ne  procurerait  pas  plus  simplement,  sans  risques, 
sans  douleurs,  les  memes  resultats  et  les  m£mes  indications.  II 
ne  couterait  rien  d’essayer. 

On  a  toujours  mauvaise  grace  a  paraitre  rappeler  Inattention 
sur  des  methodes  abandonnees,  mais  1’arrachement  spheno- 
palatin  endo-nasal  semble  plus  acceptable  pour  le  malade  que 
les  interventions  cutanees  anciennes  et,  de  plus,  elle  actionne, 
encore  une  fois,  non  pas  seulement  un  nerf,  mais  tout  un  sys- 
leme  comportant  un  ganglion  yegetatif  avec  ses  connexions.  Au 
reste  les  vieilles  m4thodes  ont  la  vie  longue.  Comme  therapeu- 
tique,  non  plus  d’attente  mais  definitive,  ne  voyons-nous  pas 
Frazier,  le  promoteurdela  neurotomie,  se  retourner  aujourd’hui, 
apres  certains  echecs,  vers  la  peripherie  et  retrouver  la  vieille 
voie  d’approche  du  ganglion  spheno-palatin.  II  peut  paraitre  sur- 
prenant  que  la  neurotomie  n’apporte  pas  toujours  un  soulagement 
definitif.  Mais  l’on  n’a  pas  fait  assez  remarquer  ceci  :  on  tend 
de  plus  enplus  a  admettre  que  le  trijumeau  en  arriere  du  gan¬ 
glion  de  Gasser  ne  comporte  aucun  filet  sympathique  ;  ceux-ci 
n’abordent  la  5°  paire  qu’au  niveau  du  ganglion  pour  se  repan- 
dre  ensuite  au  dela  dans  les  trois  branches  terminales.  La  sec¬ 
tion  de  la  racine  laisse  done  intactes  les  connexions  vegetatives ; 
ainsi  pourrait  s’expliquer  dans  certains  cas  la  persistance  des 
douleurs  (1). 

Ges  considerations  dernieres  tendraient  a  montrer  que  dans 
les  nevralgies  essentielles,  au  moins  dans  celles  oules^pheno- 
menes  sympathiques  sont  particulierement  marques,  Farrache- 
ment  peripherique  spheno-palatin  realise  ici  de  preference  et 
pour  plus  d’efficacite  par  voie  externe,  garde  ses  indications. 
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Considerations  gEnErales  anatomiques  et  chirurgicales. 
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Travail  de  la  Clinique  O.-R.-L.  de  la  Faculle  de  Medecine  cfe  Strasbourg. 

(Prol'esseur.  Ganuyt)v-  ,  y ' 


La  formation  anatomique,  dite  ganglion  spheno-palatin,  sem- 
ble  avoir  ete  decouverte  et  decrite  pour  la  premiere  fois  par 
J.  Fr.  Meckel,  dit  l’Ancien,  dans  son  etude sur  la  V'  paire  publiee 
en  1748  (1).  La  reunion  anatomique  de  BMe  de  1895,  a  conserve 
la  denomination  primitive,  ganglion  spheno-palatin,  employe  par 
Meckel  lui-meme  ;  certains  auteurs  dcrivent,  ganglion  de  Meckel ; 
d’autres,  enfin,  se  basant  sur  les  rapports  regionaux,  preferent 
le  terme  de  ganglion  nasal. 

Toute  cette  synonymie  pourrait  prater  a  de  longues  discus¬ 
sions  ;  sa  valeur,  dans  un  expose  general,  est  uniquement  docu- 
mentaire. 

Par  contre,  la  constitution  macroscopique  et  microscopique  du 
ganglion,  ses  rapports,  ses  connexions,  son  r61e  physio-patholo- 
gique  dans  la  genese  de  certaines  manifestations  complexes  et 
incertaines  soulevent  des  problemes  dElicats.  L’experimentation 
methodique  et  surtout  patiemment  poursuivie  est  indispensable, 
pour  mettre  au  point  une  oeuvre  solide  et  durable.  Ce  travail 
preliminaire  n'est  que  l’expose  de  grandes  dohnees  anatomiques, 
pour  eveiller  les  idees  et  permettre  une  large  comprehension  du 
mecanisme  de  certains  troubles  qui  doivent  etre  attentivement 
etudies  et  necessitent  une  etude  critique  tres  poussee.  La  thera- 
peutique  y  gagnera  egalement  en  clartE. 

Toutes  les  notions  qui  vont  suivre  ont  ete  en  partie  puisees 
dans  les  travaux  classiques  ;  elles  s’appuient  principalement  sur 
les  donnees  de  dissections  pratiquees  a  l'lnstitut  d’anatomie 

1.  J.-Fr.  Meckel.  De  qumlo  pare  nervorum  cerebri,  Gottingoe,  1748.  Memoir 
de  Berlin,  1749. 
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(Prof.  Forster)  (1)  et  au  laboratoire  de  la  Clinique  oto;rhino- 
laryngologique  de  la  Faculte  de  Medecine  de  Strasbourg. 


Caracteristiques  generales. 

Le  ganglion  spheno-palatin  est,  d’une  fa§on  generale,  un  petit 
renflement,  situe  dans  l’arriere-fond  de  la  fosse  pterigo-maxil- 
laire,  a  proximite  du  trou  spheno-palatin  (d’ou  son  nom),  au- 


1.  Trou  optique.  —  2.  Sinus  sphenoidal.  —  3.  Nerf  maxillaire  superieur. —  4.  Racine 
trigemellaire  du  ganglion.  —  5.  Racine  vidienne  du  ganglion.  —  6.  Le  ganglion 
sphdno-palatin.  —  7.  Nerf  sph6no-palatin.  —  8.  Canal  palatin  posterieur. —  9.  Trou 
ethmoidal  anterieur.  —  10.  Trou  ethmoidal  posterieur.  —  11.  Labyrinth#  ethmoi¬ 
dal.  — 12.  Sinus  maxillaire. 


1.  Nous  remercions  1c  professeur  Foster  pour  sa  grande  amabilitS  ct  les  pid- 
ccs  quTla  bien  voulu  mettre  i\  notre  disposition. 
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devant  de  1-orifice  anterieur  du  canal  d’ous’echappe  le  nerf  vidien, 
au-dessous  et  en  dedans  du  nerf  maxillaire  superieur,  au-dessus 
des  nerfs  palatins. 


Embryologie  et  anatomie  com  PARIS  e. 


D’apres  les  travaux  de  Kuntz  (1),  la  premiere  ebauche  serait 
formee  par  des  cellules  emanees  du  ganglion  de  Gasser  et  che- 


Fig.  2.  — •  L’arriere-fond  de  la  fosse  pterygo-palaline. 
L’abouchement  du  canal  vidien  el  «  la  fosselte  du  ganglion  spheno-palatin  ». 
Le  trou  sphAno-palalin  a  616  agrandi  sur  tout  son  pourtour  pour  mettre  nette- 
ment  en  6vidence  les  d6tails  anatomiques  de  la  face  post6rieure  de  l’arri6re- 
fond  de  la  fosse  pt6rygo-maxillaire. 

minant  le  long  du  nerf  maxillaire  superieur.  Ulterieurement,  des 
cellules  nees  du  ganglion  genicule  et  se  developpant  le  long  du 
grand  nerf  petreux  superficiel,  viendraient  renforcer  1’ebauche 
primitive. 

Chez  la  souris,  le  ganglion  est  represente  par  une  masse  irr6- 

1.  Kuntz.  The  developpment  of  the  sympathetic  nervous  system.  Journ.  of 
comp.  Neurology  and  Psychology ,  vol.  XX,  1910.  —  Theevolution orthesympa- 
Ibetic  nervous  system  in  vertebrates,  idem,  vol.  XX,  1910, 
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guliere  de  cellules  situees  au  contact  du  nerf  maxillaire  superieur. 
Ces  cellules  emanees  du  ganglion  semi-lunaire,  s’en  separeraient 
progressivement  et  avanceraient  le  long  du  nerf  en  croissance. 
11  est  a  remarquer  que  les  cellules  primitives  formant  l’ebauche 
spheno-palatine  sont  identiques  aux  cellules  qui  demeurent  dans 
le  ganglion  de  Gasser.  Ulterieurement  des  cellules  emigreraient 
du  ganglion  genicule,  le  long  du  grand  nerf  petreux  superficiel. 


Fig.  3.  —  Rapports  de  l' ant  re  sphenoidal  et  du  canalvidien. 

Le  sinus  est  de  dimensions  restreintes.  Ses  rapports  reslent  (Sloignfis. 

Chez  la  tortue  et  chez  les  oiseaux,  le  ganglion  deriverait  de 
cellules  emanees  de  trois  souches  principales  : 

a)  Premier  ganglion  cervical ; 

b)  Ganglion  de  Gasser  ; 

c)  Ganglion  genicule. 

Toutes  ces  idees  sont  exposees  egalement  par  Streeter,  Keibel 
et  Mann  (1) ;  elles  s’appuient  sur  la  theorie  de  I’origine  ectoder- 
mique  du  systeme  sympatbique,  soutenue  par  His  (2),  Kuntz  et 
Dejerine. 

Theorie  ectodermique.  — Les  elements  constitutifs  du  sys. 
teme  sympathique  a  l’etat  larvaire,  les  ganglioblastes,  emigre - 

1.  Keibel  et  Mann.  L’embryologie  de  l'homme,  1911. 

2  His  ,  Die  morphol.  Belrachtung  der  Kopfnerven.  Archiv  fur  Anat.  und 
Physiol,  Anat.  Abt,  1887. 
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raleat  du  systeme  ganglionnaire  cerebro-spinal  (au  niveau  des 
crates  ganglionnaires  laterales)  vers  leurs  points  de  localisation 
future.  Ainsi  que  l’explique  Ivuntz,les  elements  du  sympathique 
cephalique  ont  les  mimes  relations  avec  le  systeme  cerebro-spi- 
nal  que  les  ganglions  sympathiques  du  tronc.  De  la  sorte  il  est 
difficile  de  ditFerencier  le  systeme  sympathique  et  le  systeme  cere¬ 
brospinal  ;  leur  independence  n’est  pas  absolue  puisque  Ton 
trouve  des  centres  sympathiques  au  sein  mime  de  la  masSe  du 
nevraxe.  Les  deux  systemes  sont  parents  et  ont  une  origine 
commune. 


Fig.  4.  —  Rapports  de  I’antre  sphenoidal  et  dn  canal  vidien. 

Le  sinus  est  de  dimensions  moyennes.  Le  canal  reste  sAparA  du  planclier  du  sinus 
par  line  mince  bande  osseuse. 

Par  contre,  Rene  Camus  (1),  reprenant  la  theorie  mesodermique , 
fait  deriver  le  sympathique  d'elements  mesodermiques  comple- 
tement  distincts  du  systeme  cerebro-spinal  et  differencies  sur 
place.  II  n’admet  qu’un  seul  ganglion  cephalique  sympathique, 
le  ganglion  ophtalmique. 

Aucune  theorie  ne  satisfait  entierement  l’esprit  et  ne  s’accorde 
avec  les  donnees  experimentales.  II  cone  lent  simplefnent  de  rete- 
nir  que  le  ganglion  spheno-palatin  await  une  double  origine  :  gan¬ 
glion  de  Gasser  et  ganglion  genicule,  et  que  Von  peut  concevoir  en 

1.  It.  Camus.  L’origine  indApendante  du  systAmcnerveux  sympathique.  Archi¬ 
ves  de  morphologic  generate  el  experimental^,  lasc.  2,  1921. 
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lui  une  soite  de  fusion  d’ elements  dits  sympathiques  et  d’ elements 
du  type  cerebro-spinal. 

I/anatomie  comparee  indique  d’ailleurs,  selon  les  especes,  des 
differences  morphologiques  notables. 

Prevost  a  principalement  6tudie  le  ganglion  chez  le  chien  et 
chez  le  chat.  Chez  le  chien,  le  ganglion  est  ais6  h  decouvrir  ;  il 
est  assez  volumineux  (plus  volumineux  que  chez  P  horn  me)  et 
d’autre  part  en  raison  de  la  disposition  al!ong6e  de  la  tete  de  cet 
animal,  la  fosse  pterygo-maxillaire  est  large  et  le  ganglion  bien 
visible.  Sa  dissection  est  facile,  le  tissu  cellulaire  adipeux  qui 
l’entoure  6tant  peu  abondant  et  peuserre.  II  est  6tale  ;  son  volume 
est  celui  d’une  lentille.  Chez  le  chat  et  chez  les  rongeurs,  la  dis¬ 
position  est  presque  identique. 

Chez  les  oiseaux  (1),  lenerf  carotidien  cephalique,  branche  du 
ganglion  cervical  sup6rieur,  donne  un  filet  destine  aux  fosses 
nasales  et  qui  s’anastomose  avec  le  nerf  maxillaire  superieur  vers 
le  sommet  de  Tangle  compris  entre  l’os  palatin  et  le  vomer.  Au 
point  de  reunion,  existe  une  formation  anatomique,  de  volume 
genSralement  tres  petit,  dite  ganglion  spheno-palatin.  Souvent, 
on  rencontre  plusieurs  petits  ganglions  en  forme  de  chapelet. 


Description  du  ganglion  spheno-palatin. 

Les  traites  classiques  represented  le  ganglion  spheno-palatin 
comme  une  formation  anatomique  nettement  individualisee  et 
bien  caract6risee  morphologiquement.  Le  terme  de  renflement 
ou  de  «  nceud  »  (Cruveilhier)  est  plus  conforme  a  la  realite.  II 
indique  mieux  ce  point  de  convergence  ou  de  divergence  qui  «  ne 
parait  etre  autre  chose  que  le  tronc  commun  ou  le  point  de  depart 
d’un  grand  nombre  de  nerfs  (2)  ». 

On  comprend  que  Bichat  ait  ni6  son  existence  et  ait  consid6re 
qu’il  s’agissait  en  l’espece  d’une  simple  augmentation  de  volume 
d’un  nerf  comme  il  s’en  trouve  au  niveau  de  toutes  les  paires 
craniennes.  On  ne  saurait  a  cet  dgard  mieux  comparer  deux  for¬ 
mations  que  Ton  tend  a  considerer  comme  des  6l6me.nts  du  sys- 


1.  Magnien.  Les  nerfs  craniens  et  le  sympathique  c6pha!ique  chez  les  oiseaux. 
Compte-rendu  des  stances  de  l'AcadSmie  des  Sciences,  1887. 

2.  Cruveilhier.  Truite  d’nimtomie  descriptive.  Paris,  1845. 
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tkme  sympathique  cephalique  :  le  ganglion  ophtalmique  et  le  gan¬ 
glion  spheno-paiatin.  Le  ganglion  ophtalmique  (nous  ne  tenons 
compte  que  des  grandes  lignes  generales)  est  le  plus  souvent 
assez  nettement  caracterise  au  point  de  vue  morphologique  ;  le 
ganglion  spheno-paiatin  est  essentiellement  variable  et  il  parait  dif¬ 
ficile  de  lui  assigner  des  caract'eres  precis. 


Fig.  5.  —  Rapports  de  Ventre  sphenoidal  el  du  canal  vidien. 

Les  deux  cavitAs  sinusales  sont  de  grandes  dimensions.  A  droite  le  canal  vidien 
est  situA  dans  la  cavitA  ;  A  gauclie,  sa  circonfArence  supArieure  dAprime  le  plan- 
cher  iremarquer  que  le  canal  vidien  droit  surplombe  lc  prolongement  ptAry- 
go'idien). 

Forme.  —  II  est  triangulaire  ou  arrondi  (Krause  et  Cruveil- 
hier)  ;  il  est  en  forme  de  coeur  (Boyer  (l)  ;  il  est  triangulaire 
(Sappey,  Piersol  (2),  Quain  (3)  ;  il  est  represente  par  un  cone 
aplati  transversalement  a  sommet  posterieur  s’engageant  dans 
le  canal  vidien  (Poirier).  Il  peut  6tre  divise  en  plusieurs  fragments 
(Muller)  ;  il  peut  etre  double  (Krause).  On  rencontre  le  plus  sou¬ 
vent  un  simple  plexus  dont  la  disposition  generate  est  celle  d' un 
triangle  a  sommet  posterieur  et  interne  et  a,  base  anterieure  et 
exlerne.  Retenons  principalement  que  la  forme  est  sujette  aux 
plus  grandes  variations  comme  tous  les  elements  de  la  chaine 
sympathique,  que  ce  soit  le  ganglion  otique  ou  le  ganglion  cer¬ 
vical  superieur,  quelquefois  double  ou  m£me  morceld  ;  et  il  est 

1.  Boyer.  Traite  complet  d’anatomie,  Paris,  1805. 

2.  Piersol.  Analomie  humaine,  1907. 

3.  Quain.  Elements  d’anatomie,  1908, 
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difficile  d’assigner  une  anatomie  nettement  caracterisee  a  toutes 
ces  formations  dites  sympathiques. 

Le  ganglion  est  de  couleur  grisatre,  gris  cendrt  ou  rougeatre. 
II  est  en  general  gris  rouge  et  se  distingue  des  nerfs  voisins. 

Son  volume  est  le  plus  souvent  celui  d’une  lentille  ;  il  est  par- 
fois  gros  comme  un  petit  pois  ;  il  est  aplati  sur  sa  face  interne 
et  convexe  sur  sa  face  externe. 

Sa  longueur  moyenne  oscille  entre  o  et  7  millimetres. 


La  loge  du  ganglion  et  ses  rapports. 

Le  ganglion  spheno-palatin  est  logt,  nous  l’avons  deja  dit, 
dans  Farriere-fond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire.  Tous  les  trai- 
tes  d’anatomie  decrivent  cette  region,  a  la  suite  des  travaux  de 
Poirier  et  de  Juvara  (  I). 

Il  est  ntcessaire  cependant  de  la  schematiser  dans  ses  grandes 
lignes  et  d’insister  sur  certains  details,  en  raison  de  leur  impor¬ 
tance  chirurgicale. 

La  fosse  pterygo-maxillaire  et  son  arriere-fond. 

La  face  anterieure  de  1’apophyse  pterygo'ide  et  la  tuberosite 
du  maxillaire  superieur,  en  s’ecartant  l’une  de  l’autre,  determi- 
nent  un  espace  angulaire,  dit  fosse  pterygo-maxillaire.  Cette 
fosse  est  prolongee  par  une  petite  cavite  que  Poirier  decrit  sous 
le  nom  d’ arriere-fond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire  (fig.  1). 

Cet  arriere-fond  a  la  forme  d’une  pvramide  quadrangulaire  k 
base  superieure  ;  trois  parois  (anterieure  posterieure  et  interne) 
un  sommet  et  une  base  la  delimitent. 

La  paroi  anterieure,  verticale,  est  formee  en  bas,  par  la  tubero¬ 
site  du  maxillaire  superieur  et  en  haut  par  l’apophyse  elhmoi- 
dale  de  l’os  palatin  et  les  cellules  ethmoi'dales  du  groupement 
posterieur. 

La  paroi  posterieure,  la  plus  importante,  oblique,  est  consti¬ 
tute  par  la  face  anterieure  de  1’apophyse  pterygo'ide.  Une  Crete 
se  dirigeant  en  dehors  et  en  bas,  la  divise  dans  son  tiers  supe¬ 
rieur  en  deux  regions  :  une,  externe,  ou  debouche  l’orifice  extra- 
cranien  du  canal  grand  rond  ;  1’autre,  interne,  ou  se  creuse  une 


1.  Juvara.  Anatomie  de  la  region  pterygo-maxillaire.  These  de  Paris,  18P5. 


LE  GANGLION  SPlifiNO-PALATlN 


7S5 


fossette  et  s’ouvre  l’orifice  anterieur  du  canal  vidien.  Cette  fos- 
sette  est  importante. 

Juvara,  signale  qu’en  haut  et  en  arrieredel’arriere-fond,  l’acco- 
lement  du  palatin  avec  la  face  interne  de  l’apophyse  pterygoi'de, 
determine  une  petite  cavite  dont  le  plafond  est  forme  par  le 
corps  de  Fos  sphenoide  ;  dans  cet  «  infundibulum  »  (Juvara) 
debouchent  Jes  conduits  pterygo-palatin,  vidien  et  vomerien. 
Radoievitch  (1)  la  note  egalement  «  au  niveau  du  coin  superieur 
et  postero-interne  ».  Or,  sur  la  plupart  des  cr&nes,  cette  fossette 
ne  se  limite  pas  exactement  &  l’angle  supero-interne  ;  elle  le 
deborde  largement  et  vient  s'etendre  en  dehors  jusqu’au  niveau 
de  la  crete  infero-externe,  qui  la  separe  de  l’orifice  du  canal 
grand  rond.  Cette  fossette  (fig.  2)  repond  au  debouche  de  Forifice 


Fig.  6.  —  Rapports  de  I’antre  sphenoidal  el  du  canal  vidien. 

Les  deux  cavilAs  sont  de  grandes  dimensions.  Le  canal  A  droite  fait  saillie 
dans  la  cavitA ;  il  reste  reliA  au  plancher  par  un  mince  pAdicule  (canal  pAdiculA) . 

anterieur  du  canal  vidien  ;  elle  loge  le  ganglion  spheno-palatin 
qui  vient  s’appliquer  sur  elle  ;  sa  denomination  exacte  devrait 
etre  «  fossette  du  ganglion  spheno-palatin  ».  L’aiguille,  apres 
avoir  perfore  le  voile  fibro-muqueux  recouvrant  le  trou  spheno- 
palatin,  vient  buter  contre  cette  fossette  et  donne  .1’ impression 
caracteristique  d’une  paroi  resistante  (sauf  en  cas  de  processus 
pterygoidien)  (2). 

1.  Radoievitch.  Anatomie  du  canal  vidien.  SociAtA  anatomo-clinique  de  Bor¬ 
deaux,  25  aout  1924. 

2.  Cf.  tliirapeutique.  (Injections  modidcalrices  :  voie  oblique). 
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Le  canal  pterygo-palatin  est  situe  plus  exactement  au  niveau 
de  l’angle  post4ro-interne. 

La  face  interne  est  formee  par  Fapophyse  sphenoidale  de  l’os 
palatin  en  haut  et  par  la  lame  verticale  du  meme  os,  en  bas. 
Cette  face  interne  est  creus4e  d’une  echancrure  :  echancrure 
spheno-palatine..  D61imitee  par  les  apophyses  orbitaires  et  sphe- 
noidales  du  bord  superieur  de  la  lame  verticale  du  palatin,  elle 
constitue  le  rebord  inferieur  du  trou  spheno-palatin. 

Le  sommet  de  l’arriere-fond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire,  est 
indique  par  le  canal  palatin  posterieur,  delimite  en  haut  par  l’union 
des  trois  faces  pr4cedentes  et  en  bas  par  la  reunion  de  l’apo- 
phvse  pt6rygo-palatine  (apophyse  pterygo'ide  sphenoidale  +  apo- 
physe  pyramidale  du  palatin)  et  de  la  tuberosite  maxillaire.  Ce 
canal  meriterait  une  plus  longue  etude  ;  retenons  qu’il  peut  se 
subdiviser  pour  donner  naissance  a  des  canaux  palatins  accessoires 
et  qu’il  vient  deboucher  au  niveau  de  la  voute  palatine  (trou  pala¬ 
tin  posterieur)  au-dessus  et  en  dedans  de  la  dent  [de  sagesse  supe- 
rieure.  Une  aiguille  enfoncee  au  niveau  du  trou  palatin  poste¬ 
rieur,  s’engage  dans  le  canal  et  atteint  le  ganglion  a  environ 
35  millimetres  de  profondeur  (voie  palatine)  (1). 

La  base  superieure  est  formee  par  la  face  inferieure  de  Tos 
sphenoide.  Mais  il  convient  de  retenir,  comme  l’ont  indique  a 
juste  raison  Sluder  et  Ramadier  (2),  que  ce  plafond  est  constitue 
plus  exactement  par  le  plancher  de  l’antre  sphenoidal  et  des  cel¬ 
lules  du  groupement  ethmoidal  posterieur. 

Telle  est,  dans  son  ensemble,  la  constitution  de  laloge  osseuse 
constituant  1’arriere-fond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire.  II  est 
necessaire  de  completer  cette  description  anatomique  et  de 
decrire,  en  raison  de  l’importance  des  organes  qu’il  loge,  le  canal 
osseux  creuse  dans  le  plancher  de  l’antre  sphenoidal,  c’est-a-dire 
le  canal  vidien. 

Le  canal  vidien 

La  base  d’implantation  commune  de  Fapophyse  pterygo'ide 
et  de  la  grande  aile  sur  le  noyau  osseux  central  de  l’os  sphe¬ 
noide  est  creusee  sur  toute  sa  longueur  par  un  canal  qui  sert  de 
passage  au  nerf  et  h  l’artere  vidienne. 

2.  Ramadier.  Contribution  4  I’fitude  des  rapports  du  labyrinthe  ethmoidal  avee 
l'arriire-fond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire.  Bulletin  et  Memoires  de  la  Societe 
anatomique  de  Paris.  N"  6,  juin  192J. 
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Deux  orifices  le  delimitent :  un  orifice  posterieur,  situ6  sur  le 
contour  anterieur  du  trou  dechire  anterieur ;  un  orifice  anterieur 
s’ouvrant  dans  Tangle  supero  et  postero-interne  de  l’arriere- 
fond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire,  au  niveau  de  l’infundibulum 
de  Juvara  ou,  plus  exactement,  dans  la  region  que  nous  avons 
denommee  la  fossette  du  ganglion  spheno-palatin. 


Fig.  7.  —  Rapports  du  canal  vidien  el  de  la  cavite  sphenoidale. 

L'antre  est  petit ;  le  canal  reste  61oign<5. 

La  direction1  generate  du  canal  n’est  pas  exactement  antero- 
posterieure  ;  il  est  oblique  d’arriere  en  avant  et  de  dehors  en 
dedans.  Les  organes  qu’il  renferme  se  dirigent  egalement  de  la 
fosse  c^rebrale  moyenne  vers  les  fosses  nasales,  c’est-a-dire  de 
dehors  en  dedans  (fig.  3). 

La  longueur  du  canal  est  en  moyenne  de  1  cm.  5  ;  son  diame- 
tre  oscille  entre  1  mm.  5  et  4  millimetres.  II  est  essentiellement 
variable  non  seulement  avec  chaque  sujet  mais  encore  d’un  c6te 
a  l’autre.  Le  canal  est  plus  large  en  avant  qu’en  arriere,  car 
comme  nous  l’avons  fait  remarquer,  le  sommet  du  ganglion  de 
Meckel  s’engage  plus  ou  moins  dans  sa  lumiere  et  d’autre  part 
l’artere  vidienne  diminue  de  calibre  en  allant  d’avant  en  arriere 
(Radoievitch). 

Telles  sont  les  caracteristiques  anatomiques  generales  du  canal 
vidien.  Main  le  point  important  reside  dans  V etude  des  rapports  du 
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canal  avec  les  sinus  poslerieurs  :  sinus  sphenoidal  et  labyrintlie 
ethmoidal  posterieur  (fig.  4,  5  et  6)  (1). 

Les  traites  d’anatomie  notent,  sans  les  preciser,  les  rapports 
du  plancher  de  l’antre  sphenoidal  et  du  canal  vidien.  Testut  les 
met  uniquement  en  valeur  dans  une  ligne  de  son  Traite  d'anatomie 
topographique. 

Zuckerkandl  (2)  signale  que,  si  le  sinus  s’etend  en  dehors,  la 
paroi  superieure  du  canal  fait  saillie  au  niveau  du  plancher  sous 
forme  d’un  relief  sagittal.  Mais  c’est  surtout  G.  Sluder  qui  a 
attire  l’attention  sur  les  nombreuses  particularites  anatomiques 
que  l’on  pouvait  relever. 

D’une  fagon  generale,  on  peut  dire  que  les  rapports  du  canal 
et  de  l’antre  seront  d’autant  plus  etroits  que  le  processus  de 
pneumatisation  aura  ete  plus  pousse  et  les  conclusions  qui  decou- 
lent  de  nos  etudes  personnelles  sur  lecanal  optique(3jpourraient 
tfire  appliquees  dans  le  cas  particulier.  Les  dehiscences  ne  sont 
pas  races;  elles  ont  ete  signalees  par  tous  les  auteurs  (4).  Parfois 
meme,  la  paroi  superieure  du  canal  manque  completement;  le 
canal  est  transforme  en  gouttiere.  Ges  dehiscences  n’ont  pas  un 
interet  purement  anatomique  et  speculatif ;  elles  placent  au  con¬ 
tact  la  muqueuse  sphenoidale  et  la  gaine  des  formations  nerveu- 
ses  dites  vidiennes  et  ainsi  peuvent  permettre  de  comprendre 
Fetiologie  obscure  de  certaines  nevralgies.  Elles  peuvent  avoir 
egalement  un  interet  therapeutique  envue  de  Faeces  medicamen- 
teux  et  meme  chirurgical  des  elements  vidiens  au  niveau  du 
plancher  de  l’antre  sphenoidal. 

11  convient  de  remarquer  que  le  canal  vidien  indique  en  gene¬ 
ral  la  limite  du  prolongement  alaire  et  du  prolongement  ptery- 
goidien  et  dans  le  cas  particulier,  il  marque  le  rebord  de  la  demi- 
circonference  interne  de  Fentonnoir. 

Enfin  il  existe  de  grandes  difiere'nces  dans  la  grandeur  de  l’an- 
tre  sphenoidal  selon  le  c6te  que  Fon  examine. 


1.  Canuyt  et  Terracol.  Le  sinus  sphinoidal  (anatomic,  exploration,  chirurgie). 
Masson,  6dileur.  Paris,  1925. 

2.  Zuckerkandl.  Anatomie  des  fosses  nasales.  Vienne,  1882. 

3.  Canuyt,  Terracol  el  L6ger.  Etudes  anatomiques  sur  le  canal  optique.  Pr4. 
sentation  de  pieces.  Soci6t6  analomique  de  Strasbourg,  1924. 

4.  Kadoievitch,  loc.  citato.  (Deux  foil  sur  six  pieces).  Sur  deux  pi&ces  la  dehis¬ 
cence  mesurait  3  a  4  millimetres  de  long  et  occupait  loute  la  demi-circonK- 
rence  du  canal. 

Onodi.  Les  rapports  du  canal  vidien.  des  jierfs  pdtreux  avec  l'antre  sphenoi¬ 
dal,  etc...  Monatssclirift  filr  Oliren,  1919  «  dans  plusieurs  cas  la  paroi  osseuse 
superieure  du  canal  manquait  sur  une  longueur  de  8  millimetres,  de  5  millime¬ 
tres,  4  millimetres,  2  millimetres  ». 
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En  ce  qui  coacerne  le  labyrinthe  ethmoidal  posterieur,  une 
cellule  peut  envahir  le  corps  du  sphenoide  et  venir  se  mettre  en 
rapport  avec  le  canal  vidien,  mais  cette  disposition  est  rare  car 
l’envahissement  cellulaire  se  fait,  dans  la  grande  majorite  des 
cas,  en  haut,  et  le  canal  vidien  reste  en  rapport  avec  l’antre  sphe¬ 
noidal. 


Fig.  S.  —  Rapports  de  l'antre  sphenoidal  et  du  canal  vidien. 

L’antre  est  de  dimensions  moyennes  ;  les  rapports  sont  mSdiats. 

En  resume ,  les  rapports  du  canal  vidien  et  des  sinus  posterieurs 
dependent  uniquement  du  degre  de  pneumatisation. 

Antre  petit :  rapports  eloignes. 

Antre  moyen  :  rapports  mddiats. 

Antre  grand  :  rapports  imm6diats. 

Plus  le  sinus  est  pneumatise,  plus  le  plancher  de  l'antre  est  en 
rapport  avec  le  canal  et  plus  la  paroi  sera  mince ,  voire  meme  dehis- 
cente. 

Sinus  petits.  —  Le  canal  vidien  est  separe  du  plancher  de  l’an- 
tre  sphenoidal  par  une  epaisseur  d’os  en  general  assez  grande  et 
qui  n’est  pas  inferieure  a  3  millimetres  (fig.  7). 

Sinus  moyens.  —  Le  canal  vidien  arrive  presque  au  contact  du 
plancher  de  l’antre  sphenoidal  mais  en  reste  toujours  separe  par 
une  lamelle  osseuse  (fig.  8). 
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Sinus  grands.  —  Les  rapports  deviennent  tres  etroits  et  ici 
interviennent  plusieurs  dispositions  qu’il  importe  de  connaitre 

(%-9): 

a)  Le  canal  vidien  fait  saillie  au  niveau  du  plancher  de  l’antre 
sous  forme  d’un  dos  d’&ne  plus  ou  moins  accuse; 

b )  Le  canal  vidien  est  libre  presque  sur  toute  sa  circonference 
sauf  au  niveau  de  sa  face  inferieure  a  laquelle  il  reste  relie  par 
un  p4dicule  osseux ; 

c)  L’infrastructure  est  entierement  min6e  et  le  canal  passe  au- 
dessus  du  plancher  comme  un  aqueduc  au-dessus  de  la  plaine. 

De  toute  fa<jon,  la  paroi  de  separation  reste  excessivement 
mince  et  souvent  ddhiscente.  Un  fil  m6tallique  fin  ou  un  crin 
passes  a  l’interieur  du  canal,  sont  vus  par  transparence.  La 
muqueuse  de  l’antre  est  au  contact  immediat  des  elements  ner- 
veux  mais  il  convient  de  retenir  qu’ils  restent  proteges  par  une 
gaine  fibreuse  epaisse. 


Rapports  du  ganglion  spheno-palatin. 

L’arriere-fond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire  contient  le  gan¬ 
glion  spheno-palatin,  des  branches  nerveuses  (nerf  maxillaire 
superieur),  des  vaisseaux  arteriels  et  veineux  (territoire  de  l’ar- 
tere  maxillaire  interne)  et  du  tissu  cellulo-graisseux. 

a)  Le  ganglion  spheno-palatin  est  situe  au  niveau  de  I'extremite 
anterieure  du  canal  vidien.  —  Poirier  a  indique  avec  justesse  que 
I’extremite  de  cette  formation  anatomique  s’engageait  dans  l’eva- 
sement  du  canal  vidien.  On  d6couvre  en  effet  plus  facilement  le 
ganglion  en  trepanant  le  canal  vidien  et  en  suivant  comme  fil 
conducteur  le  nerf  qui  s’y  loge,  qu’en  le  recherchant  directement 
dans  l’arriere-fond  ou  le  tissu  cellulo-graisseux  est  abondant.  Il 
vient  s’etaler  ensuite  au  niveau  de  la  fossette  que  nous  avons 
decrite,  et  s’applique  contre  la  face  anterieure  de  l’apophyse  pte- 
rygoide.  Son  emplacement  est  determine  par  la  position  du  canal 
vidien  et  ceci  est  nettement  comprehensible  puisqu’on  peut  con- 
siderer  le  ganglion  spheno-palatin  comme  un  renflement  du  nerf 
vidien. 

b)  Les  rapports  sont  moins  constants  avec  le  trou  spheno-palatin 
et  la  muqueuse  nasale,  car  tout  depend  de  la  disposition  de  la 
paroi  laterale  externe  de  la  fosse  nasale,  formee  par  l’os  palatin 
et  en  particulier  de  son  bombement  ou  de  son  aplatissement. 
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L^loignementsera  ainsi  variable  ;  en  general,  la  distance  semble 
osciller  entre  3  et  7  millimetres.  Le  bouquet  arteriel  s6pare 
generalement  le  ganglion  de  la  fibro-muqueuse  spheno-palatine 
surtout  au  niveau  dubord  inferieur  de  l’echancrure  palatine.  La 
proximite  du  ganglion  et  de  la  muqueuse  nasale  est  utile  et  nui- 
sible  :  utile,  parce  qu’il  est  possible  d’agir  aisement  sur  le  sym- 
pathique  par  la  grande  voie  naturelle  des  fosses-  nasales;  ;  nui- 
sible,  parce  que  le  sympathique  est  a  proximite  immediate  d’une 
muqueuse  particulierement  exposee  et  Ton  congoit  parfaitement 
que  Bonnier  ait  pu  avec  la  pointe  rougie  du  cautere  determiner 
dans  un  territoire  eloigne  une  repercussion  therapeutique  parfois 
beurause. 


Fig.  9.  —  Rapports  de  I’antre  sphenoid  il  et  du  canal  vidien. 

L'anlre  est  de  grandes  dimensions.  Le  canal  fait  saillie  dans  la  cavit6. 

c)  Par  rapport  aux  nerfs,  le  ganglion  est  sitae  dans  la  tres 
grande  majorite  des  cas  au-dessous  et  en  dedans  du  nerf  maxil- 
lairet  superieur.  II  lui  est  toujours  relie  par  un  plexus  long  en 
moyenne  de  3  et  o  millimetres. 

Le  nerf  spheno-palatin,  branche  du  nerf  maxillaire  superieur j 
passe  soit  en  avant  du  ganglion  soit  sur  son  bord  externe.  En 
general,  il  semble  nettement  faire  corps  avec  lui  et  si  la  dissec¬ 
tion  n’est  pas  poussee  tres  avant,  on  comprend  que  certains 
auteurs  aient  pu  considerer  ce  rameau  du  trijumeau  comme  une 
branche  efferente  du  ganglion. . 


r.  LARYNG.  1925.  n°  7. 
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d)  Vaissea'ux.  — ■  L’artere  maxillaire  interne,  gagne.  le  trou 
spheno-palatin  ou  elle  ya,  changer  de  nom  (artere  spheno-pala- 
tine)  en  passant  en  avant  du  ganglion.  Elle  donne  deux  collat6- 
rales  dans  l’arriere-fond  de  la  fosse  ;  l’artere  vidienne  et  l’artere 
pterygo-palatine.  L’artere  vidienne  chemine  en  dehors  du  gan¬ 
glion  pour  gagner  l’arriere-fond  et  penetrer  dans  le  canal  vidien 
qu’elle  suit  d’avant  en  arriere  pour  se  terminer  dans  le  voisi- 
nage  de  la  trompe.  L’artere  pterygo-palatine  longe  le  bord  interne 
du  ganglion,  pour  penetrer  le  conduit  pterygo-palatin  et  se  rami- 
fier  dans  la  muqueuse  de  la  voute  en  s’anastomosant  avec  l’artere 
vidienne. 

Un  tissu  cellulo-graisseux  abondant,  de  texture  en  general 
serree,  unit  tous  ces  organes. 

Si  l’on  jette  un  coup  d’oeil  au  point  de  vue  topographique  sur 
l’arriere-fond  de  la  fosse  pt6rygo-maxillaire,  plusieurs  points 
sont  a  retenir : 

1°  On  peut  sch6matiquement  la  diviser  en  deux  r6gions  r 

Une  region  anterieure,  maxillaire,  logeant  l’artere  maxillaire 
interne  :  c’est  la  region  vasculaire  ; 

Une  region  pterygoidienne,  logeant  le  ganglion  sph6no-palatin, 
le  nerf  spheno-palatin  et  les  nerfs  palatins  :  c’est  la  region  ner- 
veuse. 

Le  danger  de  la  voie  maxillaire  (voie  de  Carnochan)  pour 
atteindre  le  nerf  maxillaire  superieur  et  le  ganglion,  est  de  la 
sorte  mis  nettement  en  evidence.  L’operateur  defoncjant  l’angle 
sup6ro-interne  de  l’antre  maxillaire,  rencontrera  inevitablement 
le  tronc  terminal  de  l’artere  maxillaire  interne  et  ses  branches, 
de  bifurcation,  a  la  fagon  du  trocart  qui  d6rape  et  perfore  la 
paroi  posterieure. 

2°  Les  parois  de  l’arriere-fond  de  la  fosse  pterygo-palatine  ne 
sont  pas  des  parois  pleines  mais  des  parois  creuses  et  sinusiennes. 

Au  niveau  du  plafond,  sinus  posterieurs  (antre  sphenoidal  et 
labyrinthe  ethmoidal  posterieur) . 

En  avant,  labyrinthe  ethmoidal  posterieur  (prolongement 
palatin)  et  antre  maxillaire. 

En  arriere,  seulement,  la  paroi  parait  solide  mais  sil’apophyse 
pt4rygoide  est  pneumatisee  et  creus£e  par  un  processus  de  pneu- 
matisation  pouss^e  h  l’extreme,  l’encerclement  sinusien  de 
l’arriere-fond  sera  realise  entierement  et  l’on  peut  concevoir  de 
la  sorte  que  les  organes  nerveux  qui  s’y  logent  et  en  particular 
le  ganglion  spheno-palatin,  soient  en  contact  6troit  avec  les  sinus 
de  la  meme  fagon  que  le  nerf  optique,  le  nerf  maxillaire  superieur 
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et  le  nerf  vidien.  On  peut  comprendre  des  lors  son  atteinte  en 
etablissant  toutefois  de  serieuses  restrictions  en  raison  de  notre 
incertitude  et  de  notre  ignorance  actuelles,  mais  il  est  certain 
que  le  nerf  peut  etre  touche  par  l’inflammation  de  la  muqueuse 
sphenoidale  comme  un  nerf  sous-orbitaire  ou  sus-orbitaire  dans 
une  sinusite  frontale  ou  maxillaire. 


Fig.  10.  —  Les  differenles  dispositions  da  canal  vidien  en  cas  de  grands  sinus. 

3°  L’arriere-fond  de  la  fosse  pterygo-palatine  communique 
avec  les  fosses  nasales  par  le  trou  spheno-palatin,  avec  la  cavitd 
buccale  par  le  canal  palatin  posterieur,  avec  l’orbite  par  la  fente 
spheno-maxillaire,  avec  la  cavitd  cranienne  par  le  canal  grand 
rond  et  avec  l’exterieur  par  la  fosse  zygomatique. 

Les  voies  d’abord  chirurgicales  seront  done  : 

.  Nasale  :  trou  spheno-palatin  (voie  des  rhinologistes) ; 

Palatine  :  canal  palatin  posterieur  (voie  des  dentistes)  ; 

Zygomatique  :  voie  des  chirurgiens  (voie  de  Segond). 

Les  rapports  avec  la  cavit6  cranienne  et  l’orbite  nous  permettent 
de  comprendre  les  accidents  (notamment  a  la  suite  des  injections) 
et  en  particular  les  troubles  atteignant  la  motility  du  globe  ocu- 
laire. 

Racines  du  ganglion  spheno-palatin. 

La  theorie  ancienne  etait  la  suivante  : 

Le  ganglion  spheno-palatin  regoit,  d’une  part,  des  rameaux 
du  nerf  maxillaire  superieur  (branches  sensitives),  le  nerf  vidien 
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forme  par  la  reunion  du  grand  nerf  petreux  superficiel  et  du 
rameau  carotidien  (moteur  et  sympathique)  et  emet,  d’ autre  part, 
des  branches  pour  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  le  voile  du  palais, 
1  a  voute  palatine. 

Cruveilhier,  le  premier,  puis  Longet  et  Prevost  (1)  firent  remar  - 
quer  que  les  branches,  dites  efferentes,  ne  se  detachent  pas  du 
ganglion,  mais  quelles  viennent  da  nerf  maxillaire  superieur  et 
quelles  sont  simplement  accolees  au  ganglion  ou  le  traversent.  Le 
ganglion  nemet  aucune  collaterale.  Les  branches  nerveuses  se 
detachent  du  nerf  spheno-palalin  qui  abandonne  un  ou  deux 
filets  au  ganglion  puis  se  divise  en  ses  rameaux  terminaux.  Les 
branches  afferentes  ne  font  pour  la  plupart  que  traverser  le  gan¬ 
glion  pour  aller  se  continuer  avec  les  branches  efferentes  (Lon¬ 
get)  (2).  Sappey  (3)  soutient  les  memes  idees  contrairement  a 
Hirschfeld  '(4).  Poirier  (5)  et  Cuneo  en  s’appuyant  sur  des  pieces 
anatomiques  sont  affirmatifs  «  il  n’y  a  pas  de  doute,  le  ganglion 
n’a  pas  de  branches  efferentes  ».  Mais  il  est  juste  d’ajouter  que 
seules  des  dissections  fines  et  longuement  etudiees  permettent 
de  mettre  cesfaits  en  Evidence  et  que  notamment  lorsqu’on  ren¬ 
contre  un  plexus  la  dissociation  des  branches  est  douteuse  et 
l'erreur  permise. 

Done  pas  de  branches  afferentes  mais.  des  branches  efferentes  qui 
constituent  les  racines  du  ganglion. 

Classiquement  on  admet  que  le  ganglion  sph^no-palatin  re?oit 
trois  racines  : 

a)  Une  racine  sensitive  :  maxillaire  superieur  ; 

b)  Une  racine  motrice  :  grand  nerf  petreux  superficiel  (branche 
Jlu  facial) ; 

c)  Une  racine  sympathique,  issue  du  plexus  carotidien . 

La  racine  motrice  et  la  racine  sympathique  sont  reunies  et  cons¬ 
tituent  le'  nerf  vidien  ;  soit  deux  racines  : 

a)  Racine  spheno-palatine  ; 

b)  Racine  vidienne  ; 

et  il  n’emettrait  que  les  fibres  issues  des  cellules  ganglion- 
naires  et  qui  se  jetteraient  sur  les  branches  de  distribution  du 
nerf  spheno-palatin. 

1.  Prdvosl.  Archives  de  Physiologic  normsle  et  paihologique,  1868. 

2.  Longet.  Ana.tom.ie  et  Physiologie  dn  sysleme  nerveux,  1892. 

3.  Sappey.  Traite  d’Anatomie  descriptive,  1889. 

4.  Hirschfeld.  Traite  el  iconograpgie  dn  systeme  nerveux  et  des  organes  des 
sens  de  t  homnie.  Paris  1886.  Masson,  fiditeur. 

5. '  Poirier.  Reunion  des  anatomistes  de  Paris,  janvier  1899  (citA  par.Gunio).  Le 
systeme  sympathique  efiphalique.  Traite  d‘ Anatomie. 
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En  realite,  si  l’on  proeede  a  de  nombreuses  dissections,  on 
constate  quede  t res  nombreuses  variations  interviennent  et  qu'il 
est  excessivement  difficile  de  dire  si  les  branches  emanent  du 
ganglion,  ne  font  que  le  traverser  ou  sont  completement  inde- 
pendantes  de  lui.  Cruveilhier,  en  se  basant  sur  la  plus  ou  moins 
grande  abondance  de  substance  grise  visible  a  l’ceil  nu,  voit 
nettement  que  les  branchesne  se  detachent  pas  du  ganglion  mais 
viennent  du  nerf  maxillaire  superieur.  Cuneo  note  que  le  nerf 
spheno-palatin  s’accole  au  ganglion  de  Meckel,  passant  soit  sur 
Sa  face  externe,  soit  en  avant  de  lui.  Toute  cette  region  est  tres 
difficile  a  dissequer  en  raison  de  la  tenuity  des  branches  et  de 
l’abondance  du  tissu  cellulo-graisseux  peu  dissociable. 


Fig.  11.  —  Rapports  da  canal  vidian  et  des  sinus  posterieurs. 

Le  canal  vidien  est  en  rapport  A  droile  avec  le  sinus  sphAnoidal ;  il'fait  saillie 
dans  la  cavitfi. 

A  gauche,  il  est  Agalement  en  contact  avec  le  plancher  du  sinus. 

Les  deux  cavitAs  sphAnoidales  sont  sAparAes  par  des  cellules  du  labyrinthe 
ethmoidal  poslfirieur  (piAce  de  notre  collection). 


On  peut  cependant  affirmer  deux  faits  essentiels  : 

a)  Dans  pres  la  moitie  des  cas,  le  nerf  spheno-palatin  peut 
etre  isole  du  ganglion  ; 

b)  Le  ganglion  repond  dans  tous  les  cas  a  V orifice  anterieur  du 
canal  vidien  et  semble  etre  l’epanouissement  terminal  de  ce  nerf. 
Le  point  de  repere  est  constant  et  il  suffit  de  d^couvrir  le  canal 
vidien  au  niveau  du  plancher  de  1’antre  sphenoidal,  de  suivre  le 
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nerf  jusqu’a  son  entree  dans  l’arriere  fond  de  la  fosse  spheno¬ 
palatine  pour  mettre  en  Evidence  le  ganglion.  Les  filets  unissant 
le  ganglion  et  le  nerf  maxillaire  sup6rieur  par  l’iutermediaire  du 
nerf  spheno-palatin  sont  tres  variables  et  parfois  peuvent  6tre  si 
reduits  que  le  ganglion  semble  accole  au  nerf  maxillaire  supe- 
rieur. 

L’anatomie  macroscopique  ne  peut  suffire  a  elle  seule  pour 
etablir  les  relations  exactes  du  ganglion  et  determiner  son  role 
dans  les  branches  de  distribution  ;  seules  des  coupes  seriees  et 
la  mise  en  oeuvre  de  la  m6thode  de  degendrescence  pourraient 
aboutir  a  un  resultat. 

De  plus,  comme  tous  les  traites  l'indiquent,  le  ganglion  rece- 
vrait  une  branche  motrice,  une  branche  sensitive  et  une  racine 
sympathique.  La  racine  motrice  est  representee  par  le  grand 
nerf  petreux  superficiel,  branche  du  nerf  facial,  nerf  exclusive- 
ment  moteur,  et,  ce  faisant,  on  tend  a  consacrer  une  erreur.  Les 
travaux  de  Lermoyez(l),  de  Vernet  (2),  de  Panier  (8),  et  de  Rice- 
Riche  (4)  ont  demontre  lafaussetd  des  iddes  anciennes  de  Longet 
et  de  Bidder  et  ont  prouve  que  les  muscles  du  voile  n’etaient  pas 
sous  la  dependanee  motrice  de  fibres  issues  du  facial  et  aboutis- 
sant  par  l’intermediaire  du  grand  petreux  superficiel  et  du  nerf 
vidien,  au  ganglion  sphdno-palatin.  Mais  surtout  les  travaux  de 
Ramsay-Hunt  (5),  de  Dejerine  (6).  Tinel  et  Heuyer  (7),  Laignel- 
Lavastine  (8)  et  de  Souques(9),  les  observations  d’Halphen  (10)  et 
de  Ghavanne  (11)  ont  mis  en  evidence  le  syndrome  du  ganglion 
geniculd  et  les  rapports  du  zona  auriculo-pharyngien  et  de  la 
paralysie  faciale.  II  est  actuellement  demontre,  ainsi  que  l’in- 


1.  Lermoyez.  De  la  non-ing£rence  du  nerf  facial  dans  la  paralysie  du  voile 
du  palais.  Annales  des  maladies  de  I'oreille,  1898. 

2.  Vernet.  De  I’innervation  du  voile  du  palais,  Revue  Neurologique ,  1918. 

3.  P  uiier.  Le  facial  et  I’innervation  motrice  du  voile  du  palais,  Thise  Paris 
(19U5  1906). 

4.  Rice-Riche.  L’innervation  des  muscles  du  voile  du  palais.  Bull.  Johns 
Hofikins  Hosp.,  t.  XXXI,  1920. 

5.  Ramsay-Hunt.  Le  sysleme  sensitif  du  nerf  facial  el  sa  symptomatologie 
Archives  Internationales  de  Laryngologie,  1910. 

6.  D6jerine.  Semeiologie  des  alfeclions  du  sy slime  nerveux,  Paris  1914. 

7.  Dfejerine,  Tinel  el  Heuyer.  Zona  de  I’oreille  et  paralysie  faciale.  Soci6t6  de 
Neurolngie,  mars  1912. 

8.  Laignet-Lavasline.  Palhologie  du  sympathique,  F.  Alcan,  editeur.  Paris 
1924. 

9.  Souques.  Zona  cervical  et  paralysie  faciale  Soci6t6de  Neurologie  7  mai  1914. 

Baudoin.  Lfe  systfeme  sensitif  du  nerf  facial.  Gazelle  des  hdpilaux,  23avril  1921. 

10.  Halphen.  Zona  cfphalique.  Annales  des  maladies  de  I’oreille,  oclobre  1909. 

11.  Ghavanne.  Zona  auriculaire  avec  paralysie  faciale  et  zona  pharyngien 
O.-H.-L.  internalionale,  1919. 
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dique  Cushing,  apres  F  ablation  du  ganglion  de  Gasser  et  les  gan¬ 
glions  cervicaux,  (l’anatomie  precisant  le  territoire  des  nerfs 
glosso-pharyngien  et  pneumogastrique)  que  le  nerf  facial  est  un 
nerf  mixte,  tenant  sous  sa  dependance  la  sensibilite  generale 
d’une  partie  de  la  muqueuse  de  la  langue  innerv6e  par  le  lingual, 
la  muqueuse  des  piliers  anterieurs  da  voile  du  palais  et  de  la 
xone  cutanee  decrite  sous  le  nom  de  zone  Ramsay-Hunt. 


Fig.  12.  —  Rapports  de  I'anLre  sphenoidal  et  da  canal  vidien. 

ILa  cloison  intersinusale  manque.  II  n'existe  qu'un  seul  antre  sphAnoidal.  Les 
deux  canaux  vidiens  font  saillie  dans  la  cavit6  (pi6ce  de  notre  collection). 


Or,  comme  l’exp^rimentation  et  la  clinique  semblent  le  prou- 
ver  : 

l1  Si  l’on  admet  que  le  grand  nerf  pelreux  est  un  rameau  sen- 
sitif  important ; 

2°  Que  son  origine  apparente  semble  se  trouver  au  niveau  du 
ganglion  genic  ule ; 

3"  Qu’il  entre  dans  la  constitution  du  nerf  vidien  et  relie  le 
ganglion  g6nicul6  du  facial  et  le  ganglion  spheno-palatin ; 

4°  Que  comme  l’embryologie  nous  l’a  indiqu6,  le  gangl.on 
spheno-palatin  derive  en  partie  du  ganglion  de  Gasser. 

On  peut  conclure  que  : 

a)  Le  ganglion  spheno-palatin  ne  regoit  que  des  racines  sen¬ 
sitives  et  sympathiques  ; 

b)  Qu’il  est  indissociable  du  trijumeau,  du  nerf  facial  et  du 
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sympathique  et  qu'il  constitue  un  relai  important,  un  caErrefour 
jou  viennent  se  reuair  ces  trois  elements. 

Pour  Gamus  la  nature  sympathique  du  ganglion  spheno-pala¬ 
tin  doit  etre  mise  en  doute  ;  de  meme,  -  dit-il,  que  tous  des  gan¬ 
glions  decrits  au  niveau  de  la  t&te  des  vertebras  et  formant  le 
systeme  sympathique  eeplialique. 

II  esLcertain,  qu’il  oonvient  de  se  montrer  pour  l’instant  tres 
reserve  dans  cette  question  partieulierement  delicate,  car  on  ne 
saurait  af firmer  nettement  la  nature  sympathique  du  ganglion  ou 
tout  au  moins  uniquement  sympathique.  Le  ganglion  spheno- 
palatin  est  un  renflement  ou  viennent  converger  et  se  mettre  en 
contact  des  fibres  nerveuses  du  systeme  cerebro-spinal  et  des 
fibres  nerveuses  du  grand  systeme  sympathique.  La  part  qui 
revient  a  chacun  de  ses  elements,  leur  repartition,  les  rapports 
qu’ils  affectent  ne  peuvent  actuellement  6tre  precises. 

La  question  ne  peut  6tre  envisagee  que  dans  son  ensemble  et 
avec  une  grande  largeur  de  vue.  Nous  admettrons  done,  pour  faci- 
liter  la  comprehension,  que  le  ganglion  spheno-palatin  a  deux 
racines  : 

a)  Une  racine  sensitivo-sympathique  :  le  nerf  vidien  (racine 
longue). 

b)  Une  racine  sensitive :  le  nerf  spheno-palatin  (racine  courte). 

Ces  racines  constituent  de  veritables  rami  communicantes 

analogues  a  ceux  des  ganglions  de  la  chaine  sympathique  du 
tronc. 

La  RACINE  SENSIT1VO-SYMPATHIQUE  :  LE  NERF  VIDIEN 

Le  nerf  vidien  est  forme  par  la  reunion  du  grand  nerf  petreux 
superficiel  (branche  du  facial),  du  grand  nerf  petreux  profond 
branche  du  glosso-pharygien)  et  d’un  rameau  sympathique  issu 
du' plexus  pericarotidien. 

La  constitution  du  nerf  vidien,  telle  que  nous  l’indiquons, 
n’est  pas  admise  par  tous  les  anatomistes,  notamment  a  l’etran- 
ger.  Certains  designent  le  rameau  sympathique  sous  le  nom  du 
grand  nerf  petreux  profond  et  n’admettent  que  deux  racines  : 
une  racine  motrice,  le  grand  nerf  petreux  superficiel  «  qui  pro- 
bablement  conduit  la  sensibilite  aussi  bien  que  la  motricite  » 
(Sluder'),  et  une  racine  sympathique,  le  grand  nerf  petreux  pro¬ 
fond. 

II  convient  de  maintenir  rle  mode  de  constitution  classique, 
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tout  en  faisant  remarquer  que  les:  deux  branches  principales  sont 
le  grand  nierf  petreux  superficiel  et  le  rameau  carotidien. 

Le  nerf  vidien  (ou  pterygoidien)  semble  avoir  ete  decouvert 
et  decfit  par  Meckel  l’Ancien ;  la  decouverte  du  ganglion  et  du 
nerf  etaient  inseparables  Tune  de  l’autre.  Longtemps  considere 
par  Cruveilhier  comine  une  branche  collaterale  du  nerf  maxil- 
laire  superieur  (1)  sa  dissociation  en  trois  branches  est  1’ oeuvre 
des  ahatomistes  modernes. 


P’ig.  13.  —  Rapports  des  sinus  posterieurs  et  du  trou  spheno-palatin . 

Le  plafond  de  I’arriAre-fond  de  la  fosse  ptArygo-maxillaire  est  en  rapport  avec 
le  sinus  sphenoidal  (de  grandes  dimensions)  et  le  groupement  ethmoidal  pos- 
t6rieur. 

Dans  la  serie  animale,  chez  les  oiseaux  (2),  le  nerf  carotidien 
cephalique  (filet  sympathique  d£tache  du  ganglion  cervical  supe¬ 
rieur)  se  partage  vers  l’extremite  du  canal  carotidien  en  deux 
filets,  un  fdet  qui  se  dirige  vers  l’orbite  :  nerf  orbitaire,  et  un  filet 
qui  gagne  les  fosses  nasales  :  nerf  vidien.  Parvenu  au  niveau  de 
l’extremife  anterieure  du  pterygo'idien,  il  donne  une  forte  branche, 

1. Gruveilhier:  «  Apr&s  avoir  fourni  le  nerf  orbitaire  et  pendant  qu’elle  est  con- 
tenue  encore  dans  la  fosse  sph£no-palatine,  la  branche  maxillaire  sup^rieure 
6met  par  son  c6t£  infArieur  un  gros  rameau,  souvent  deux  (et  quelquefois  plu- 
sieurs)  desquels  partent  imm&diatement  un  grand  nombre  de  nerfs  divergents ; 
ce  sont  les  trois  nerfs  palatins,  les  nerfs  sphAno-palatins  et  le  nerf  vidien.  » 
Anat.  descriptive,  1845,  t.  IV. 

2.  Magnien.  Loc.  cit. 
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dite  nerf  palatin,  qui  descend  le  long  de  la  face  externe  de  l’os 
palatin  et  au  point  de  contact  de  cet  os  avec  le  maxillaire  sup^ 
Tieur,  se  jette  dans  une  branche  du  nerf  maxillaire  superieur. 

Chez  d’autres animaux  (notamment  le  python)  (I),  du bord  supe- 
Tieur  du  ganglion  cervical  superieur  part  un  rameau  qui  se  con¬ 
tinue  dans  le  cr&ne  ou  il  prend  le  nom  de  nerf  vidien  (Muller) ; 
c'est  le  nerf  carotidien  c^phalique  des  oiseaux.  En  outre  le  gan¬ 
glion  cervical  superieur  est  uni  au  facial  par  deux  filets  dont  l’un 
se  continue  dans  le  tronc  de  la  VIIe  paire  pour  s’en  detacher  un 
peu  avant  d’atteindre  le  canal  vidien  et  se  joindre  dans  le  con¬ 
duit  osseux  du  nerf  vidien.  Cette  derniere  portion  est  dite,  nerf 
petreux  superieur  (Muller). 

Chez  les  Amniotes  l’intermediaire  de  Wrisberg  donne  deux 
branches,  nerfs  grand  et  petit  petreux  superficiel  qui  re^oivent 
-chacun  un  rameau  du  nerf  glosso-pharyngien.  Le  grand  nerf 
petreux  superficiel  s’accole  au  ganglion  spheno-palatin  puis  donne 
les  nerfs  palatins.  II  renferme  de  nombreuses  branches  du  sym¬ 
pathique  (2). 

Ces  faits  mettent  nettement  en  evidence  les  faits  sur  lesquels 
nous  insistions  dans  les  lignes  precedentes,  a  savoir  les  relations 
-etroites  qui  existent  entre  la  chaine  du  grand  sympathique  et  la 
VII  paire,  c’est-a-dire  entre  entre  les  deux  elements  constitutifs 
principaux  du  nerf  vidien  et  le  ganglion  spheno-palatin.  Bien  plus, 
comme  nous  allons  le  voir,  les  relations  doivent  etre  etendues 
sur  une  plus  large  echelle. 

Ainsi  le  nerf  vidien,  chez  l’homme,  est  forme  par  la  reunion 
de  trois  elements 

a)  Le  grand  nerf  petreux  superficiel ; 

b)  Le  grand  nerf  p6treux  profond  ; 

c\  Un  rameau  sympathique. 

Dissocions  chacun  de  ces  elements. 

a)  Le  grand  nerf  petreux  superficiel  se  detache  au  sommet  du 
ganglion  g^nicule  (3),  maisreijoit,  comme  l’a  indique  Weigner  (i), 

1.  F.  Rochas.  De  la  signification  morphologique  du  ganglion  cervical  superieur 
et  de  la  nature  de  quelques-uns  des  filets  qui  y  aboutissent  ou  en  fimanent  chez 
divers  verldbr6s.  Coinple-rendu,  Acadiimie  des  Sciences,  1887. 

2.  Viallelon.  Elements  de  morphologie  des  verlebres.  Doin,  1911. 

3.  Rappelons  que  le  ganglion  genicule  d’Arnold,  silu6  4  l’union  de  la  prem.iire 
portion  el  de  la  huitiime  portion  du  canal  de  Failope,  est  appliquisur  la  con¬ 
vexity  du  coude  du  I'acial  el  qu'il  refoit  au  niveau  de  son  angle  interne  l  inter- 
mediaire  de  Wrisberg,  racine  sensitive  de  la  VII •  paire.  Ces  relations  doivent 
ytre  retenues 

4.  Weigner.  Ueberden  Verlauf  des  Nervus  inlermedius.  Anat.Ilefte  Bd.  XXI  X, 
1905. 
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des  fibres  emanees  du  nerf  facial.  II  sort  au  niveau  du  versant 
endocranien  anterieur  du  rocher,  par  un  orifice,  dit  hiatus  de 
Fallope,  chemine  au  contact  de  l’os  sous  la  dure-mere  et  s’unit, 
soit  peu  apres  sa  sortie,  soit  au  niveau  du  trou  dechire  anterieur, 
avec  le  grand  nerf  petreux  pro  fond. 


Fig.  14.  — Rapports  des  sinus  posterieurs  et  de  la  zone  spheno-palaUne. 

Le  trou  spheno-palatin  et  le  ganglion  (represente  schAmatiquement)  est  en  rap¬ 
port  avec  le  sinus  sphenoidal  et  avec  une  cellule  ethmoido-maxillaire. 

b)  Le  grand  nerf  petreux  profond,  branche  du’nerf  de  Jacobson, 
(Glosso-pharyngien),  gagne  le  tegmen  tympani  et  apparait  au 
niveau  du  versant  endocranien  anterieur  soit  au  niveau  de  l’hia- 
tus  de  Fallope  soit  par  un  des  orifices  voisins,  hiatus  accessoires. 

c)  Le  filet  sympathique,  en  general  assez  court,  s’6ehappe  du 
plexus  sympathique  p^ricarotidien  au  moment  ou  l’artere  sort 
du  canal  carotidien  et  change  de  direction.  II  s’unit  au  tronc 
commun  des  grands  nerf  petreux  superficiel  et  profond. 

Le  nerf  vidien  est  completement  constitue  (l),  en  general,  peu 
avant  le  trou  dechire  anterieur.  II  perfore  de  haut  en  has  la 


1 .  11  peut  paraitre  curieux  que  l’on  riunisse  d’une  pari  sous  une  m6me  deno¬ 
mination  et  d’autre  part  en  un  tronc  commun,  une  branche  s>  nsitive  et  un 
rameau  sympathique;  ou  m£me  si  l’on  adapte  lath6orie  classique,  tr<  is  branches 
essentiellement  difTArentes  au  point  de  vue  physiologique,  motrice  sensitive  et 
sympathique.  Mais  il  convient  de  reconnailre  qu’au  point  de  vue  macroscopi- 
que  il  est  impossible  de  dissocier  les  trois  elements  unis  intimement  dans  une 
memo  gaine.  Seule  l’histologie  permettrail  peut-etre  de  trancher  la  difficulte. 
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couche  fibro  cartilagineuse  qui  ferme  cet  orifice,  gagne  l’orifice 
posterieur  du  canal  vidien,  le  traverse  dans  toute  son  etendue 
et  vient  se.jeter  sur  le  soramet  du  ganglion  spheno-palatin,  lui- 
meme  plus  ou  moins  engage  dans  la  lumiere  du  canal,  ainsi  que 
l’a  indique  Poirier,  et  comme  nous  l’avons  toujours  verifie.  Une 
gaine,  en  general  assez  resistante,  entoure  le  nerf.  L’artere 
vidienne  est  situee  sur  un  plan  inferieur;  situee  en  dehors  du 
nerf  a  sa  partie  anterieure,  elle  est  le  plus  souvent  interne  a  la 
partie  posterieure  du  canal  (Hovelacque)  (1). 


Le  NERF  SPIIiiiNO-PALATIN 

Ce  nerf,  branche  du  nerf  maxillaire  superieur,  se  detache  au 
niveau  de  l’arriere  fond  de  la  fosse  pt^rygo-maxillaire.  II  est  le 
plus  souvent  constitue  par  un  plexus  forme  de  plusieurs  petits 
fdets  longs  de  3  a  5  millimetres,  qui  semblent  reunir  etroite- 
ment  le  nerf  maxillaire  superieur  et  le  ganglion  spheno-palatin. 
Quelquefois  m£me  le  plexus  est  si  court  que  les  deux  formations 
nerveuses  sont  au  contact.  On  arrive  difficilement  a  reconnaitre 
que  les  filets  sont  simplement  accoles  (un  ou  deux  p4netrent  dans 
la  substance  ganglionnaire),  et  que  le  nerf  passe,  comme  Font 
indique  Poirier  et  Cuneo,  soit  en  avant,  soit  sur  la  face  externe 
du  ganglion  spheno-palatin  avant  de  se  diviser  en  ses  branches 
terminales :  rameaux  orbitaires,  nerfs  nasaux  superieurs  et  pha- 
ryngiens  de  Bock,  nerfs  naso-palatins,  nerfs  palatins  (2). 

Ces  branches,  comme  mous  l’avons  dit,  dtaient  autrefois  consi- 
derees  comme  les  ^branches  efferentes  du.  ganglion' spheno-pala¬ 
tin.  Les  experiences  de  Prevost,  les  examens  pratiques  apres  les 
interventions  sur  le  ganglion  de  Gasser  ont  montre  que  la  sen- 
sibilite  inasale  etait  sous  la  dependance  du  trijumeau  (Krause, 
Cushing1 2  etc.). 

Ainsi  lei  ganglion  spheno-palatin  est  relie  au '  trijumeau,  au 
nerf  facial  et  au  sympathique  ;  mais  d'autres  connexions  intervien- 
nent  et  que  l’on  doit  bien  connaitre. 

1.  A.  Hovelacque.  Les  nerfs  craniens.  Paris  1923. 

2.  Toute  la  sphere  de  distribution  des  nerfs  palatiiis  est  importante  &  con¬ 
naitre.  Leur  point  d’6mergence  ■  est-  une  question  qui  demande  de  nouvelies 
recherches  et  il  est  perrais  de  se  demander  si  certains  des  nerfs  dits  palatins, 
ne  seraient  pas  des  rameaux  du  facial  sensitif. 
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Anastomoses  du  ganglion  spheno  palatin. 

1°  Avec  le  ganglion  ophtalmique. 

Arnold  (1)  et  Valentin  (2)  ont  signale  que  le  ganglion  ophtal¬ 
mique  s’anastomosait  avec  le  nerf  maxillaire  superieur  par  l’in- 
mediaire  d’une  hranche  designee  sous  le  nom  de  radix  media 
inferior  ganglii  ophtalmici. . 


Fig.  15.  —  Rapports  des  sinus  posterieurs  el  de  la  zone  spheno- palatine. 
L’antre  sphenoidal  est  de.petites  dimensions.  Le  plafond  de  l'arrifere-fond  de  la 

fosse  ptdrygo-maxillaire  est  uniquement  form6  par  une  fosse  cellule  ethmoi- 

dale  post6rieure  (cellule  d’Onodi). 

Tiedemann  (3)  a  trouvd,  dans  un  cas,  un  filet  nerveux  assez 
cpnsiderable  venant  du  renflement  nerveux  connu  sous  le  nom 
de  ganglion  de  Meckel  et  se  rendant  au  rameau  gros  et  court  qui 
de  la  III”  paire,  va  contribuer  a  la  formation  du  ganglion  ophtal¬ 
mique. 

Nous  n'avons  jamais  rencontr£  ces  anastomoses.  Hyrtl  les  nie 
avec  raison. 

1.  Arnold.  Handbuch  der  Analomie  de  Menschen.  Freiburg,  1851. 

2.  Valentin.  Traite  de  Nevrologie.  Encyclopedie  anatomique.  Paris  1843. 

3.  Cit6  par  Cruveilhier. 
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2°  Avec  le  ganglion  otique. 

Krause  (4)  et  Rauber  decrivent  sous  le  nom  de  «  nervulus 
sphenoidalis  internus  (3)  »,  un  filet  nerveux,  qui  se  detachant 
du  ganglion  otique  perforerait  la  paroi  externe  du  canal  vidien 
et  se  jetterait  sur  le  nerf  vidien. 

3“  Avec  le  nerf  optique. 

Les  anciens  anatomistes  decrivaient  un  filet  de  communication 
entre  le  ganglion  de  Meckel  et  le  nerf  optique.  Cette  anastomose 
n’existe  pas,  d’apres  Cruveilhier.  Rousset  (4)  signale  cependant 
dans  un  cas  un  rameau  qu'il  a  vu  se  perdre  sur  la  gaine  du  nerf 
optique. 

4°  Avec  le  grand  sympathique. 

Sur  deux  sujets,  Cruveilhier  a  vu  un  filet  4man4  du  ganglion 
spheno-palatin  et  allant  rejoindre  les  rameaux  de  communica¬ 
tion  de  la  6e  paire  avec  le  grand  nerf  sympathique. 

Sur  une  piece  nous  avons  nettement  mis  en  evidence  une 
branche  4man4e  du  ganglion  et  allant  rejoindre  le  tronc  de  la 
maxillaire  interne.  Pr4vost  a  decrit  chez  le  chien  de  nombreuses 
branches  ganglionnaires  se  rendant  egalement  a  la  maxillaire 
interne.  II  ne  les  a  pas  retrouv4es  chez  Phomme  ;  elles  existent 
cependant,  comme  nous  l’avons  vu,  mais  leur  r61e  est  plus  r4duit. 
Elles  repr4sentent  l’analogue  de  la  racine  sympathique  du  gan¬ 
glion  otique,  qui  en  g4n4ral  vient  du  plexus  qui  enlace  l’artere 
m4ning4e  mioyenne,  elle-m4me  branche  de  l’artere  maxillaire 
interne.  II  est  evident  que  le  sympathique  peri-arteriel  joue  un  role 
capital  dans  le  tissu  erectile  de  la  muqueuse  nasale. 

Toutes  ces  anastomoses  sont  int4ressantes  a  retenir  et  impor- 
tantes  h  connaitre.  Elles  permettent  de  comprendre  cette  symp¬ 
tomatology  de  repercussion,  cette  pathologie  de  «  cordon  de 
sonnette  »,  si  l’on  peut  s’exprimer  de  la  sorte,  et  qui  explique 
qu’en  touchant  tel  ou  tel  point,  on  agisse  sur  un  territoire  4loign4. 
Sans  entrer  dans  des  consid4rations  qui  n4cessiteraient  de  longs 
commentaires,  disons  qu’elles  indiquent  la  voie  suivie  par  cer¬ 
tains  reflexes  :  le  reflexe  naso-facial  de  P.  Emile  Weil  et  Phi¬ 
lippe  (1),  dont  toute  l’importance  a  4t4  mise  en  valeur  par  les 


2.  Krause.  Handbuch  der  menschlichen  Analomie.  Ilanover  1842. 

3.  Par  opposition  A  un  autre  rameau  nerveux  «  nervulus  sphenoidalis  externus* 
qui,  par  le  trou  petit  rond,  gagnerait  le  ganglion  de  Gasser. 

4.  Housset.  Anomalies  du  ganglion  sphAno-palatin  et  du  ganglion  otique.  Bul¬ 
letin  el  memoirede  la.  sociele  d‘ Analomie  de  Paris.  1922. 

1.  P.  E.  Weil  et  Philippe.  SociAtA  MAdicale  des  Hopilaux,  28  juillet  1916. 
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recherches  de  Halphen,  le  reflexe  palato-cardiaque  de  Louge  (1) 
et  les  modifications  pupillaires  a  la  suite  des  phlegmasies  du 
voile  du  palais  que  H.  Vincent  (2),  Vernieuwe  (3),  Canuyt  et  nous* 
m4me  (4)  avons  etudie. 


Structure  microscopique  du  ganglion. 

On  admet,  d’une  fagon  generale,  que  le  ganglion  spheno-pala- 
tin  est  un  ganglion  sympathique  analogue  aux  ganglions  otiques 
et  au  ganglion  ophtalmique.  Sluder  (5)  ecrit  :  «  Le  ganglion  est 


Pig.  16.  —  Rapports  des  sinus  poslerieurs  et  de  la  zone  spheno-palaline. 
L’encer clement  complet  est  rialisi  par  le  prolongcment  ptirygoidien,  le  sinus 
maxillaire  et  la  cellule  d'Onodi. 


t.  Louge.  Le  rfiflexe  palato-cardiaque  physiologique.  Thise  1923.  Marseille 
Medical.  Janvier  1922. 

2.  A.  Vincent.  Sur  le  relrecissement  unilateral  de  la  pupille  dans  Vangine 
phlegmaneuse.  Soci6t6  M6dicale  des  HSpitaux  de  Paris  1904. 

3.  Vernieuve.  Le  signe  de  l'indgaliti  pupillaire  ou  signe  de  Roque  en  oto- 
rhino-laryngologie.  Soci6t6  beige  d'O.-R.-L.  ljuillet  1923);  Revue  d’Oto-Neuro- 
Oculislique,  Novembre  1923. 

4  Canuyt  et  Terracol.  Les  ph6nomfenes  oculaires  dans  les  suppurations  p6ri- 
amygdaliennes.  Soci6t6  d’oto-neuro-oculistique,  stance  du  19  juin  1924.  Revue 
Q’Olo-neuro-oculistique.  1914. 

5.  Sluder.  Headaches  and  eye  disorders  of  nasal  origin.  Saint-Louis  1919. 
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regarde  eomme  appartenant  a  la  serie  des  ganglions  sympathiques; 
et  consiste  en  un  fouillis  de  fibres  nerveuses  s’enkujant  avec  d& 
nombreux  neurones  sympathiques  etoiles  ».  On  lit  dans  un  bel 
ouvrage  de  Laignel-Lavastine :  «  La  structure^  du  ganglion  spheno« 
palatin  est  analogue  a  celle  du  ganglion  ciliaire  ».  En  s’appuyant 
sur  les  recherches  de  Gajal  (1),  de  Rizzo  (2)  et  de  Riquier  (3)  il 
comprendrait,  par  analogie,  des  elements  nerveux  (cellules  et 
fibres)  englobes  dans  un  tissu  conjonctif. 

Le  tissu  conjonctif  est  form4  par  un  tissu  l&che  separant  des 
amas  cellulaires. 

Les  cellules  presentent  l’aspect  classique  :  cytoplasme  avec 
blocs  chromatiques  (Nissl)  fins  et  nombreux,  noyaux  volumineux, 
axone  prive  de  myeline  (Cajal).  Leurs  dendrites  permettent  de  les 
classer  en  deux  categories  :  dendrites  courtes  et  heriss^es,  den¬ 
drites  longues  et  lisses.  Enfin ,  il  conviendrait  de  signaler  les  cellules 
de  Rizzo  et  que  differ encier ait  la  plus  ou  moins  grande  abon- 
dance  du  pigment  intracellulaire. 

Les  fibres  seraient  de  deux  ordres,  soit  fines  et  amyeliniques 
(fibres  sympathiques  de  Remak)  soit  volumineuses  et  myelinisees 
(fibres  sensitives  a  myeline  de  Kolliker).  Les  premieres  seraient 
des  fibres  sympathiques  d’emprunt  ;  les  secondes  appartiendraient 
en  propre  au  trijumeau  ou  au  facial. 

Muller  (4)  n'a  rencontre  que  des  cellules  multipolaires  disper- 
sees  au  milieu  d’un  plexus  nerveux  et  ne  semblant  point  etre 
diff^rentes  des  cellules  sympathiques  en  general.  Ces  recherches 
ont  et6  confirmees  par  Dahl. 

Cependant  Biondi  (5)  fait  remarquer  que  la  structure  fonda- 
mentale  du  ganglion  differe  sur  certains  points  de  la  structure 
des  ganglions  sympathiques  et  sans  reprendre  les  idees  ancien- 
nes  et  fausses  de  Lenhossek  (6),  il  convient  en  effet  de  faire  cer- 
taines  reserves.  Non  seulement  l’histologie  du  ganglion  spheno- 
palatin,  a  notre  connaissance,  n’a  pas  ete  etudiee  chez  l’homme 

1.  Ramon  Y.  Cajal.  Histologie  du  syslenie  nerveux  de  I’homme  et  des  verte- 
brei,  1911. 

2.  Rizzo.  Bivista  di  Path.  nerv.  e  mentale,  d£cembre  1920. 

3.  Riquier.  Archives  Italiennes  de  Biologie  1914 

4.  Muller.  Studien  iiber  die  Anatomie  und  Histologie  des  sympatischen  Grenzs- 
tranges  ;...  ete.  Verhandlungen  des  Kongress  fur  innere  medizin  XXVI  GongrOs 
Wiesbaden.  1909.  Deutschen  Archiv.  zur  klinischen  Medizin  1910. 

5.  Biondi.  Sur  la  line  structure  des  ganglions  annexes  au  sympalhique  cra- 
liien  de  l'homme.  POriodique  du  laboratoire  d'anatomie  de.l'Universiti  de  Rome. 
Compte  rendu  archives  de  biologie,  t.  LXI  p.  136. 

6.  Lenhossek.  Au  sujet  du  ganglion  spheno-palalin  et  de  la  constitution  des 
ganglions  sympathiques.  Wiesbaden. 
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mais,  de  l’avis  de  specialistes  autorises,  toute  1’anatOmie  micros- 
copique  du  systeme  sympathique  est  a  decrire  et  on  ne  saurait, 
jusqua  plus  ample  informe  considerer  le  ganglion  spheno-palatin 
comme  une  formation  purement  sympathique. 


En  resume,  le  ganglion  spheno-palatin  est  une  formation  ana- 
tomique  complexe  situee  dans  l’arriere-fond  de  la  fosse  pterygo¬ 
palatine,  au  niveau  de  1’orifice  anterieur  du  canal  vidien,  a  proxi- 
mite  des  fosses  nasales  et  ou  viennent  s’entremeler  des  fibres 
cerebro-spinales  et  des  elements  sympathiques. 


Sa  nature  est  embryologiquement  et  histologiquement  incer- 
taine.  11  ne  constitue,  si  Ton  peut  s’exprimer  ainsi,  qu’une  hypo- 
these,  mais  sa  destinee  ayant  et6  depuis  sa  decouverte,  toujours 
nettement  liee  a  celle  du  systeme  sympathique,  il  devait  en  sup¬ 
porter  les  succes  et  les  revers.  Son  role  toutefois  en  tant  d’indi- 
vidualite  anatomique  parait  avoir  6te  exagere.  On  semble  avoir 
reedit^  l’ancienne  conception  d’ Arnold,  l’exis tehee  de  ganglions 


r.  LARYNG.  1925. 
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annexes  auxorganes  des  sens,  l’ophtalmique  pour  l’ceil,  le  spheno-^ 
palatin  aux  fosses  nasales,  l’otique  a  l’audition  etc.,  comme  si 
ne  semblaient  toujours  nouvelles  que  les  idees  qui  ont  vieilli. 

Un  nerf,  tel  que  la  presentent  les  traites  d'analomie,  parait 
un  organe  simple  ;  il  est  dit  moteur,  sensitif  ou  mixte.  L’etude 
journaliere  de  ses  reactions  normales  et  pathologiques  revele  la 
complication  et  cette  resultante  s’avere  plus>  redoutable  encore 
lorsqu’on  s’adresse  aux  nerfs  craniens.  Ici,  les  anastomoses  et 
les  plexus  dominent  et  on  peut  dire  que  dans  le  plexus  le  nerf 
perd  immediatement  son  individuality,  anatomique  et  physiolo- 
gique.  Le  systeme  sympathique  embrouille  encore  a  plaisir  l’eche- 
veau.  Son  role  apparait  formidable,  mais  sa  pathologie  reste 
larvaire  et  il  demeure  vraiment  la  Terre  Inconnue  et  peut-£tre 
la  Terre  Promise  dont  parle  Pierre  Marie.  Il  est  en  quelque 
sorte  insaisissable,  tant  sa  distribution  semble  capricieuse  sur- 
tout  par  rapport  au  systeme  cerebro-spinal.  La  branche  ne 
peut  etre  isolee  de  l’arbre  tant  les  connexions  restent  multiples 
et  il  est  impossible  de  determiner  experimentalement,  dans  cette 
broussaille,  la  part  du  trijumeau,  la  part  du  facial  et  la  part  du 
sympathique.  On  ne  peut  imaginer  qu'une  sorte  de  fusion.  Les 
filets  centrifuges  du  grand  nerf  petreux  superficiel  se  terminent- 
ils  dans  le  ganglion  et  penetrent-ils  ou  non,  dans  les  nerfs  pala- 
tins,  comme  le  pense  Yagita?  Quell?  est  la  valeur  de  ces  «  synap¬ 
ses  »  dontparle  A.-C.  Guillaume  (1)?  Nousvivons  en  pleine incer¬ 
titude.  La  conception  de  Hess  et  d’Eppinger,  schema  facile  pour 
l’esprit,  semble  avoir  vecu.  11  faut  cependant  retenir  de  tout  ce 
qui  precede,  comme  on  semble  toujours  le  croire,  que  le  sym¬ 
pathique  ne  s’arr£te  pas  au  ganglion  cervical  superieur,  qu’il  le 
depasse  et  que  son  role  doit  etre  considerable  dans  la  regulation 
du  tissu  erectile  des  fosses  nasales. 

Nous  vivons  dans  un  maillot  vasculaire  (Bellocq);  or  le  sym¬ 
pathique  entoure  les  vaisseaux  a  la  fagon  du  lierre,,  hederae  ad 
modum,  comme  Tecrivait  Scarpa.  Meckel  l’Ancien,  a  qui  cette 
etude  devrail  6tre  dediee,  ecrivait  que  de  tous  les.  vaisseaux  du 
corps,  ce  sont  les  arteres  de  la  face  qui  offrent  les  plexus  nerveux 
les  plus  considerables.  Il  n’y  a  pas  dans  Torganisme  de  territoire 
plus  vascularise  que  les  fosses  nasales  (sauf  peut- etre  les  orgnnes 
gdnitaux  et  cela,  Pliess  le  savait),  partant,  plus  riches  en  fibrilles 
nerveuses  et  sympathiques.  Le  systeme  sanguin  de  la  pituitaire 


1.  A.  C.  Guillaume.  Le  sympathique  et  les  syslemes  aSsoei's,  Masson,  idit., 
Paris,  1920. 
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et  sa  richesse  musculaire  exige  l’intervention  sympathique;  cette 
intervention  s’impose  pour  regulariser  l’artere  spheno-palatine, 
artere  maitresse  du  nez,  au  niveau  du  hile  des  fosses  nasales.  La 
regulation  siege-t-elle  dans  le  ganglion?  Existe-t-elle  au  niveau 
durameau  carotidien  ou  plus  loin  encore  ?  Toutes  les  hypotheses 
sont  permises.  Retenons  simplement  qu’il  ne  faut  pas  se  canton- 
ner  a  la  muqueuse  pituitaire  et  c’est  vraiment  faire  oeuvre  de 


1.  Ganglion  genicule. —  2.  Nerf  facial.  —  3.  Grand  nerf  petreux  superficial. —  4.  Nerf 
maxillaire  superieur.  —  5.  Nerfs  dentaires  posterieurs.  —  6.  Nerf  spheno-palatin.  — 
7.  Syrapatliique  cervical.  —  8.  Artere  carotide  interne  et  sympathique  peri-arteriel. 

medecin  specialise  (et  non  de  specialiste)  que  de  ddpasser  le  cor¬ 
net  pour  aller  chercher  plus  loin  peut-Stre  la  genese  du  deregle- 
ment  sympathique. 


THfiRAPEUTIQUE 

Les  injections  «  modificatrices  ». 

Pour  atteindre  «  le  district  spheno-palatin  »,  le  rhinologiste 
dispose  de  plusieurs  voies  : 
a)  La  voie  endo-nasale  ; 
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b )  La  voie  zvgomatique ; 

c)  La  voie  palatine. 

Toutes  tendent  au  mSme  but :  l’infiltration  peri-ganglion- 
naire  (1),  mais  leur  technique  dans  les  trois  cas  est  essentielle- 
ment  differente.  Leur  etude  reclame  trois  paragraphes. 

I.  —  La  voie  endo-nasale. 

Directives  generales :  reperer  le  trou  spheno-palatin,  perforer  le 
voile  fibro-muqueux  tendu  sur  cet  orifice  et  penetrer  dans  l’ar- 
riere-fond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire. 

I.  Repe'rage  du  trou  spheno-palatin. 

a)  Dans  la  tres  grande  majorite  des  cas,  a  Vetat  normal  l' orifice 
se  trouve  au-dessus  et  legerement  en  arriere  de  la  queue  du  cornet 
moyen.  En  general  la  racine  posterieure  cl’ insertion  du  cornet  moyen 
sur  la  lame  verticale  de  Vos  palatin  se  continue  avec  le  rebord  infe- 
rieur  du  trou  spheno-palatin. 

La  queue  du  cornet  moyen  peut  se  prolonger  plus  ou  moins 
loin  en  arriere ;  le  fait  n’a  aucune  importance  et  nous  ne  saurions 
le  retenir  en  raison  de  son  extreme  variability  et  des  modifi¬ 
cations  pathologiques.  Nous  n’envisagerons  que  les  rapports  de  la 
racine  d’  insertion. 

b)  En  moyenne,  la  distance  qui  separe  l’epine  nasale  anterieure 
et  le-trou  spheno-palatin,  e$t  comprise  entre  65  et68  millimetres. 

II.  La  perforation  de  la  muqueuse  recouvrant  le  trou  spheno- 
palatin  peut  se  faire  de  deux  fagons  : 

a)  Soit  perpendiculairement  (Ramadier)  (2). 

b)  Soit  obliquement  (Sluder)  (3). 

a)  Methode  de  Ramadier. 

I.  Point  de  rep'ere.  —  Arc  choanal. 

II.  Instrumentation.  —  Aiguille  longue  de  8  a  10  centimetres, 
de  calibre  6gal  ou  sup^rieur  a  8/10  de  millimetres.  Deux  cour- 

1.  Nous  insistons  sur  le  mot  p6ri-gan»lionnaire.  II  est  certain  que  l’injection 
ganglionnaire  est  prfifirable  mais,  mal  pratiqufie,  elle  peut  determiner  ultArieu- 
rcment  des  phenomines  nSyralgiques  ou  causalgiques.  Une  aiguille,  enfoncie  A 
1'aveugle,  rAalise  mal  au  niveau  du  nerf  la  boule  d’oedAme  qui  seule  donne  des 
r4sullats  durables  sans  liser  les  fibres  nerveuses. 

2.  Kamadier.  Sinusites  postdrieures  latentcs,  origine  de  nAvrites  optiques,  tn- 
gemellaire  et  sphAno-palatine.  Annates  des  mala  >ie»  de  Voreille,  1922. 

3.  Loco  citato. 
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bures  inverses  la  conditionnent  :  l’une,  a  angle  droit  a  7  milli¬ 
metres  de  la  pointe;  l’autre^  suivant  un  angle  obtus  inverse  du 
precedent,  au  niveau  du  pavilion. 

III.  Anesthesie.  —  Badigeonnages  de  la  fosse  nasale.  (Cocaine- 
adrenaline). 


Fig.  19.  —  Injection  da  ganglion  spheno-palatin  par  la  voie  endo-nasAle. 
(Voie  des  rhinologistes). 

L'aiguille  s’appuie  sur  l'Apine  nasale  en  avant,  s'engage  dans  le  m£at  moyen 
(partiepost6rieure),perforelaracine  du  cornet  et  s'engage  dans  le  trou  sphAno- 
palalin  (65  millimetres  environ). 


IV.  Technique.  —  Le  speculum  de  Hautant  enfonce  profonde- 
ment,  refoule  le  cornet  inferieur  et  decouvre  le  point  de  repere 
essentiel :  Fare  superieur  de  Fare  choanal. 

L’aiguille  introduce,  la  pointe  en  haut.suit  la  cloison  et  atteint 
le  sommet  de  Fare  choanal.  Des  lors,  le  contact  avec  la  paroi 
sphenoidale  etant  maintenu  6troitement,  on  retire  l’aiguille  d’un 
centimetre  en  avant  en  haut  et  en  dehors  et  l’on  imprime  une 
rotation  d’un  quart  de  tour  en  dehors.  A  ce  moment,  l’aiguille, 
en  regard  du  trou  spheno-palatin,  perce  la  fibro-muqueuse  et 
s’engage.  provoquant  une  douleur  nette.  Le  liquide  est  injecte. 
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b)  Melhode  de  G.  Sluder. 

I.  Instrumentation.  —  Aiguille  droite  en  acier  de  1  millimetre 
de  diametre,  solide  et  resistante,  longue  de  8  a  10  centimetres. 
Certains  rhinologistes  utilisent  un  trocart  avec  curseur  pour  limi¬ 
ter  la  penetration  (Gundelach,  Muller  et  Sauer). 

II.  Anesthesie.  —  Coca'inisation  des  regions  anterieures  et  pos- 
terieures  du  meat  moyen. 

III.  Technique.  —  I/aiguille  s’engage  dans-  le  meat  moyen  et 
se  place  au-dessous  de  l’extremite  post6rieure  du  cornet  moyen 
«  en  un  point  dans  le  meat  moyen  marque  par  l’origine  de  Pex- 
tremite  posterieure  osseuse  du  cornet  moyen  ».  (Sluder).  Elle  est 
dirigee  en  haut,  en  arriere  et  legerement  en  dehors;  elle  perfore 
la  ligne  d'insertion  osseuse;  elle  est  enfonc^e  jusqu’a  la  profon- 
deur  de  66  millimetres  et  penetre  dans  le  ganglion  ou  dans  son 
voisinage  immediat.  Injection  du  liquide. 

Telle  est,  indiquee  dans  ses  grandes  lignes,  la  technique  de  la 
voie  endo-nasale  selon  ses  deux  modes,  perpendiculaire  ou  oblique. 
Mais  il  importe  d’ajouter  quelques  points  de  detail,  de  grande 
importance  et  qui  ont  6t6  insuffisamment  expliques  et  par  suite 
mal  compris. 

Le  point  delicat  de  la  technique  de  Sluder  reside  dans  la  perfora¬ 
tion  de  la  racine  du  cornet  moyen  au  niveau  de  son  extremite  poste¬ 
rieure. 

La  difficulty  reside  en  deux  actes  : 

a)  Placer  l’aiguille  en  bonne  place  : 

b)  Perforer. 

Ces  deux  actes  commandent  les  ycueils  et  les  fausses  routes. 

1°  La  perforation  a  ete  pratiquee  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
ou  trop  en  avant  (comme  on  a  toujours  tendance  a  le  faire,  par 
suite  de  ^appreciation  inexacte  de  la  distance  ou  du  manque  de 
visibility).  Le  liquide,  lors  de  l  injection,  est  pousse  dans  les 
cellules  du  labyrinthe  ethmoidal  ou  dans  le  meat  superieur.  II 
reflue  et  tombe  dans  le  pharynx  ou  remplit  une  cellule  realisant 
experitalement  une  ^collection  sereuse  close.  II  convient  de 
remarquer  qu’avec  une  certaine  expyrience  on  se  rend  compte 
que  l'on  est  en  mauvaise  position  et  notamment  Lon  peut  perce- 
voir  la  sensation  caracteristique  de  la  traversee  des  minces 
cloisons  cellulaires  ethmoidales  (surtout  lorsqu’on  a  l’habitude 
du  catheterisme  de  l’antre  frontal). 

2°  La  perforation  a  ete  insuffisamment  ou  non  *• ealisee .  Lors  de 
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l’injection  le  liquide  reflue  dans  le  pharynx  ou  l’on  injecte  la 
muqueuse  du  meat  moyen,  realisant  une  boule  d’cedeme  carae- 
teristique. 

3°  La  perforation  aete  pratiquee  un  peu  trop  en  aoant  ou  1’ ai¬ 
guille  est  dirigee  trop  verlicalement  et  en  arriere,  on  perfore  la 
paroi  anterieure  de  l’antre  sphenoidal  et  l’on  pousse  Finjection 
dans  la  cavite  sinusienne. 


1.  I. ’aiguille  perforant  la  racine  du  cornet  moyen  trop  en  avant  penetre  dans  une 
cellule  du  labyrinthe  ethmoidal  posterieur  (plus  en  arriere  meme  au  niveau  de  l’an¬ 
tre  sphenoidal).  —  2.  L’aiguille  ne  perfore  pas  la  racine  du  cornet  moyen.  Elle 
s’engage  trop  bas  ;  l’injection  est  poussee  dans  le  pharynx. 

4°  Sluder  semble  redouter  V inject  ion  du  nerf  vidien,  si  l’aiguille 
a  ete  trop  profondement  poussee  et  s’engage  dans  le  canal.  Cette 
crainte  est  toute  theorique.  II  convient  de  retenir  que  le  ganglion 
est,  si  Fon  peut  dite,  l’epanouissement  du  nerf  vidien  et  qu’on 
atteint  plus  surement  son  but  en  injectant  le  tronc  nerveux  lui- 
meme. 

5“  Lors  de  la  traversee  de  la  racine  du  cornet  moyen,  surtout 
si  cetle  derniere  est  epaisse,  la  lumiere  de  Faiguille  peut  6tre 
obstruee  par  des  particules  osseuses.  Pour  remedier  a  cet  incon¬ 
venient,  Sluder,  apres  avoir  pratique  en  bonne  place  la  perfora¬ 
tion  de  la  racine  retire  Faiguille,  s’assure  qu’elle  n’est  pas  bou- 
chee  puis  la  replace  do  nouveau.  11  nous  parait  plus  simple  de 
pratiquer  tou jours  la  perforation  avec  une  aiguille  toujours  munie 
de  son  mandrin,  comme  pour  une  ponction  lombaire. 
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6°  La  racine  posterieure  du  cornet  moyen  ou  Lapophyse  pala¬ 
tine  qui  concourt  a  la  formation  du  trou  peuvent  6tre  chez 
certains  individus,  constitutes  par  un  squelette  epais  (Lanalogue 
existe  pour  l’apophyse  auriculaire  que  Lon  traverse  pour  ponc- 
tionner  le  sinus  maxillaire  par  la  voie  du  meat  inferieur).  Sluder 
a  Thabitude,  lorsque  l’aiguille  est  en  bonne  position,  d’entourer 
de  son  bras  la  ttte,  d’appuyer  son  eminence  hypothenar  sur  le 
menton  du  patient  et  ce  faisant,  dit-il,  on  peut  exercer  une  pres- 
sion  «  forte  et  controlee  ».  Quelquefois,  on  est  oblige  d’exercer 
des  mouvements  de  vrille  ;  quelquefois  mtme,  ne  pouvant  venir 
a  bout  de  la  difficulte,  certains  ont  use  d’un  perforateur  a  os 
pour  percer  la  paroi  laterale  des  fosses  nasales  et  penetrer  dans 
la  loge  ganglionnaire. 

On  congoit,  des  lors,  que  de  telles  manoeuvres  aient  pu  pro- 
voquer  des  accidents  graves.  La  racine  du  cornet  moyen  —  (sauf 
dans  des  cas  exceptionnels  que  nous  n’avons  rencontres)  —  peut 
toujours  ttre  perforeeassezfacilement  avec  une  aiguille  resistante ; 
d’autre  part,  toutes  les  manoeuvres  endo-nasales,  —  a  plus  forte 
raison,  dans  une  region  profonde  et  dangereuse,  —  doivent  etre 
pratiqudes  sous  le  controle  de  la  vue.  II  suffit  de  s’entrainer 
patiemment  et  methodiquement  et  l'on  arrivera  facilement,  a 
eviler  ces  manoeuvres  de  force  qui  doivent  ttre  severement  pros- 
criles.  parce  qu’aveugles  et  souvent  desastreuses.  Pour  en  reve- 
nir  a  notre  comparaison  anterieure,  a  titre  d’analogie,  on  parvient 
aussi  aisement  sous  le  contr&le  de  la  vue  a  ponctionner  un  sinus 
maxillaire  gauche  avec  la  main  gauche  ;  de  meme  dans  le  cas 
parliculier. 

Telles  sont  les  notions  essentielles  qu’il  convient  de  bien  rete- 
nir.  Ceci  dit,  plusieurs  questions  sont  a  envisager. 

a)  Quelle  est  la  methode  de  choix  ?  voie  perpendiculaire  ou 
voie  oblique. 

b)  Existe-t-il  des  dangers  ? 

II  est  certain  que  l’arc  choanal,  point  de  repere  de  la  voie 
perpendiculaire,  n’est  pas  visible  chez  tous  les  sujets,  sauf  dans 
les  fosses  nasales  «  liberees  »  et  on  a  souvent  inter6t  a  interve¬ 
ne  dans  les  fosses  nasales  etroites  ou  la  compression  joue  un 
role  capital  dans  Letiologie  des  syndromes  douloureux,  secretaires 
ou  mixtes  ;  a  notre  avis,  Lintervention  et  en  particulier  la  libe¬ 
ration  de  la  zone  spheno-palatine  est  souvent  superieure  a  une 
injection  dont  Leffet  demeure  transitoire.  Ramadier  estime  que 
le  procede  de  la  voie  perpendiculaire  donne  le  maximum  de 
securite  puisque  «  la  ponction  a  lieu  dans  la  partie  superieure 
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du  trou  spheno-palatin,  c’est-a-dire  dans  sa  region  la  moins  vas- 
•cularisee.  La  dissection  de  la  region  indique  en  effet,  comme  il 
est  aise  de  le  constater,  que  la  division  de  la  branche  terminale 
de  l’artere  maxillaire  interne  s’effectue  au  niveau  du  rebord  infe- 
rieur  du  trou.  (Ou  nteme  comme  nous  l’avons  vu  a  differentes 
reprises  au  niveau  d’un  orifice  particular  (1)).  Mais  nousestimons 
qu’il  est  bien  difficile  de  distinguer  l’endroit  exact  de  la  mem¬ 
brane  ou  s’enfonce  l’aiguille  dans  une  region  profonde  et  surtout 


Fig.  21. —  L’anesihesie  du  hile  vasculo-nerveux  poslerieur  des  fosses  nasales. 

Un  porte-coton  recourb6  est  pass£  au  niveau  de  la  zone  post^rieure  du  cornet 
moyen  (en  arri6re  et  au-dessus).  On  atteint  de  la  sorte,  soit  au  moyen  de  co¬ 
caine,  soit  d’adrAnaline,  soit  de  substances  modificatrices  et  aneslh6siques 
(liquide  de  Bonain  ou  nitrate  d'argent)  les  branches  de  distribution  du  nerf 
spheno-palatin,  le  sympalhique  p£ri-art£riel  de  la  sphino-palatine  et  plus  a 
distance  le  ganglion  spheno-palatin. 

Ce  procAde  est  excellent  pour  r6aliser  le  degrossissage  des  fosses  nasales  en 
cas  de  rhinite  vaso -raotrice. 


tres  limitee.  De  toute  fagon  la  lesion  de  l’artere  spheno-palatine  est 
possible  ;  elle  est,  sans  prejuger  d’aucun  fait,  rare,  car  dans  les 
nombreuses  injections  pratiquees  soit  par  d’autres  rhinologistes, 
soit  par  nous-m6me,  dans  le  service  de  la  clinique  Oto-Rhino- 


1.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  ulierieurement  dans  un  travail  exposant  nos 
recherches  sur  la  vascularisalion  et  l’anesthfisie  regionale  des  fosses  nasales.  I 
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Laryngologique  de  la  Faculte  de  Medecine  de  Strasbourg;  nous 
navons  jamais  eu  aucun  accident  et  en  particular.  aucune  hemor- 
ragie. 

Pollock  (1)  (de  Chicago)  rapporte  un  cas  d’hemorragie  grave 
et  des  troubles  visuels  prolonges  par  paralysie  du  droit  interne. 
Cette  serie  de  deux  accidents  sur  trois  injections  est  veritable- 
ment  malheureuse  ;  elle  nous  semble  unique.  II  convient  de  la 
retenir  car  elle  montre  les  difficultes  et  le  danger  de  la  genera¬ 
lisation  d’une  methode  qui  exige  le  contrftle  de  la  vue,  la  pre¬ 
cision  et  l’experience  des  manoeuvres  endo-nasales.  De  toute 
faijon,  tous  les  procedes  d’anesthesie  nerveuse  surtout  au  niveau 
des  paires  craniennes  exposent  a  des  accidents.  La  recherche  du 
nerf  maxillaire  superieur  surtout  en  passant  sous  l’os  malaire  a 
provoque  des  hemorragies  et  des  paralysies  oculaires  transitoires. 
II  suffit  de  connaitre  les  rapports  anatomiques  de  Torbite  et  de 
la  fosse  zygomatique  pour  les  expliquer  facilement  ;  de  toute 
fa$on,  les  phenomenes  paretiques  ou  paralytiques  retrocedent 
assez  rapidement. 


La  voie  zygomatique. 

C’est  la  voie  utilisee  pour  realiser  Linjection  du  neri  maxil¬ 
laire  superieur,  soit  dans  un  but  therapeutique  soit  dans  un  but 
chirurgical .  Les  travaux  de  Beaudoin  et  de  L4vy  (2)  l’ont  nette- 
ment  mise  au  point.  Certains  preferent  la  voie  sous-zygomatique, 
d’aulres  la  voie  sus-zygomatique  en  raison  d’accidents  oculaires 
possibles. 

Cette  voie  est  decrite  dans  tous  les  ouvrages  traitant  de  l’anes- 
thesie  locale  (3). 

Il  suffit  de  retenir,  qu’a  deja  5  centimetres  de  profondeur,  en 
moyenne,  on  rencontre  le  nerf  maxillaire  superieur.  Le  ganglion, 
ou  plus  exactement  son  atmosphere  cellulo-graisseusesera  atteinte 
et  inondee  par  le  liquide  anesthesique  ou  modificateur  en  enfon- 
gant  l’aiguille  de  quelques  millimetres. 

1.  Pollock.  Difficult6s  et  complications  de  l'injection  du  ganglion  sph£no-pala- 
lin  ( Annals  oto  rhinn  and  laryngology  1916). 

2.  Communication  i  I'AcadSmic  de  MSdecine,  1906. 

3.  Canuyt  et  Uozior.  L’anesthisie  locale  et  rfegionale  en  olo-rhino-laryngolo- 
gie.  Doin  iditeur. 

Canuyt  Anesthesie  locale  en  oto-rhino-laryiigologie.  Monogra;  hies  oto-rhino- 
iaryngologiques  internntionales.  N°  13.  1924. 
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Cette  voie  est  recommandee  par  leS  chirurgiens  et  en  particu- 
lier  par  Cushing.  II  suffit  en  effet  d’dtudier  sur  un  cr&ne  la  dis¬ 
position  de  la  fosse  pterygo-maxillaire  pour  se  rendre  compte 
que  Tarriere-fond,  le  trou  spheno-palatin  et  le  bord  inferieur 
de  l’apophyse  zygomatique  sont  situes  sur  une  meme  ligne  hori- 
zontale. 


Fig.  22.—  L’ injection  du  ganglion 


(sch6raa). 


Une  aiguille  enfoncAe  au  niveau  flu  trou  sphino-palatin  pdnfetre  dans  le  canal 
et  a  35  millimetres  de  profondeur  environ  atteint  le  ganglion  sphAno-palatin. 
Le  nerf  maxillaire  superieur  pent  etre  atteint  par  la  meme  voie  et  toutes  les 
branches  de  distribution  nasales  du  nerf  spheno-palatin. 


La  voie  palatine. 

Cette  voie  a  et6  recommandee  par  les  dentistes  (Baril,  Du- 
change)  mais  elle  a  ete  utilisde  surtout  pour  obtenir  l’anesthesie 
du  nerf  maxillaire  superieur  au  niveau  de  sa  traversee  de  la  fosse 
zygomatique.  Elle  est  connue  depuis  de  nombreuses  annees  et 
certains  rhinologistes  l’utilisent  dans  Tanesthesie  locale  pour  la 
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cure  des  sinusites  maxillaires  ou  des  kjstes  paraderitaires  (Jac¬ 
ques)  (1). 

Or,  il  peut  sembler,  etant  donnee  1’anatomie  de  l’arriere-fond 
de  la  fosse  pterygo-maxillaire  et  sachant  que  le  canal  palatin 
posterieur  debouche  au  niveau  du  sommet,  que  le  ganglion  de 
Meckel  sera  facilement  atteint  en  suivant  ce  couloir  osseux  et  Ton 
realisera  aisement  non  seulement  1’anesthesie  du  nerf  maxillaire 
superieur,  mais  egalement  du  ganglion,  du  nerf  spheno-palatin 
et  de  toutes  ses  branches  nasales  (2). 


Le  canal  palatin  posterieur  est  determine  par  l’espace  compris 
entre  la  gouttiere  palatine  post6rieure  creusee  sur  la  face  externe 
de  la  lame  verticale  du  palatin  et  une  gouttiere  correspondante 
creusee  aux  depens  de  la  face  interne  du  maxillaire  superieur. 
11  s’ouvre  en  haut  au  niveau  du  sommet  de  l’arriere-fond  de  la 
fosse  pterygo-maxillaire,  en  bas,  au  niveau  du  trou  palatin  post6- 
rieur.  La  ligne  de  direction  g6n£rale  est  oblique  de  haut  en  bas 
et  d’arriere  en  avant.  Cette  ligne  coupe  la  racined' insertion  osseuse 
des  cornets  inferieurs  etmoyens  et  n  est  pas  situee  (comme  le  repre¬ 
sented  la  plupart  des  traites  classiques)  enarriere  des  cornets.  Cette 
situation  est  a  retenir. 

La  largeur  du  canal  est  comprise  entre  2  et  5  millimetres ;  elle 
permet  le  passage  d’aiguifles  fines.  La  face  nasale  presente  quel- 
ques  orifices  par  ou  s’echappent  des  filets  nerveux  en  particular 
pour  la  muqueuse  du  cornet  inferieur. 

Le  canal  palatin  posterieur  constitue  une  voie  direcie  et  facile 
pour  atteindre  le  ganglion  spheno-palatin.  Une  aiguille  enfoncee 
obliquement  par  la  voute  palatine  au  niveau  du  trou  palatin  pos¬ 
terieur,  atteindra  le  ganglion  a,  une  profondeur  comprise  entre  35  et 
40  millimetres . 

1.  Jacques.  Les  kystcs  paradentaires  et  leur  traitement.  Oto-rhino-laryngo- 
logie  iiiterna.tiona.le.  Juillet  1920. 

2.  Nous  publierons  prochaineraent  nos  rASultats  concernant  plus  particuliA- 
rement  l’utilisation  de  la  voie  palatine  dans  l'anesthfisie  r£gionale  des  tosses 
nasales. 
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Technique. 

Point  de  repere.  le  trou  palatin  posterieur. 

Ce  trou  est  assez  facile  a  reperer.  II  est  situe  sur  la  voute 
palatine  a  hauteur  et  a  environ  un  centimetre  au-dessus  de  la 
dent  de  sagesse  superieure  a  Turnon  de  la  voute  horizontale  et 
du  rebord  alveolaire  (il  est  quelquefois  mais  rarement  situe  entre 
la  dent  de  sagesse  et  Tavant-derniere  grosse  molaire). 

11  est  recouvert  par  une  muqueuse  fibreuse  epaisse  mais  il 
peut  etre  souvent  senti  au  doigt  et,  en  general,  on  determine  a 
son  niveau  une  douleur  caracteristique.  La  region  du  trou  est 
egalement  quelquefois  plus  vascularisee  en  raison  de  l’epanouisse- 
ment  des  arteres  palatines. 


Fig.  23.  —  La  voute  palatine  et  1‘orifice  dn  canal  palatin  posterieur. 

Le  trou  palatin  posterieur  se  trouve  A  hauteur  de  la  dent  de  sagesse  supArieure. 


Anesihesie.  —  Le  trou  etant  repere,  anesthesier  la  muqueuse 
palatine  au  niveau  de  Torifice  palatin  posterieur  a  Taide  d’un 
«  bouton  »  de  Bonain,  comme  nous  le  pratiquons  pour  Touver- 
ture  des  phlegmons  du  recessus  palatin. 

Instrumentation. —  Aiguille  fine  de  l  centimetres  de  longueur, 
seringue  a  embout  coude  a  angle  droit  (seringue  nasale  pour 
sous-perichondrale,  seringue  d’Alexander,  etc.). 
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Technique  proprement  elite.  —  Le  malade  est  couche  ou  assis. 
Le  bouton  de  Bonain  marque  l’emplacement  du  trou  palatin  pos- 
terieur;  Faiguille  placee  yerticalement  sur  l’embout  coude  de  la 
seringue  est  enfoncee  a  son  niveau,  perfore  la  muqueuse  et 
s’engage  dans  le  canal  palatin  posterieur,  Lorsque  le  pavilion 
•de  l'aiguille  touche  la  muqueuse,  l’injection  est  pouss6e  lente- 
ment. 


Fig.  24.  —  L’injection  du  ganglion  par  le  procede  de  la  vote  palatine 
(Voie  des  dentistes), 

L’aiguille  pdruHre  dans  le  trou  palatin  posterieur  el  4  une  profondeur  ds  35  mil¬ 
limetres  envir-in  atteint  le  gangiion  splieno-palatin. 

Cette  melhode  estsure.Elle  fournit  d’autre  part  une  excellente  aneslliesie  de  la 
region  poslerieure  des  fosses  nasales  (zone  innervee  par  les  branches  du  nerf 
spnAnopalalin).  Des  fendtres  ont  6td  praliqudes  pour  indiquer  la  direction  du 
canal  et  ses  rapports  avec  la  racine  des  cornets. 


Cette  methode  nous  a  toujours  donne  de  hons  resultats.  Elle  rea¬ 
lise  une  bonne  anesthesie  des  regions  posterieures  des  fosses  nasales. 
Elle  est  facile,  indolore,  elle  est  simple  et  n'a  jamais  determine 
aucun  accident.  L'aiguille  s'engage  aisement  dans  le  canal  sans 
Tencontrer  aucun  obstacle. 


Telles  sont  les  trois  techniques  d'injection  qui  sont  actuelle- 
ment  a  notre  disposition.  Quelle  est  leur  valeur  respective  ? 

La  voie  endo-nasale  n’est  pas  a  conseiller  systematiqu6ment. 
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II  est  certain  qu’il  faut  avoir  une  grande  habitude  des  fosses 
nasales  pour  la  pratiquer.  On  agit  dans  une  region  profonde.  Ce 
n’est  que  lorsqu’on  sera  familiarise  avec  les  fosses  nasales,  que 
l’on  aura  opere  souvent  dans  la  zone  sphenopalatine,  et  des  sinus 
posterieiirs,  qu’il  conviendra  de  1’employer. 

II  existe,  en  outre  des  nez  etroits,  difficiles  d'acces  et  ce 
sont  justement  ces  nez  qui  souffrent  et  chez  lesquels  on  envisage 
des  troubles  trigemino-sympathiques.  On  voit  mal  les  cornets  ; 
les  meats  restent  masques  et  on  place  la  pointe  de  son  aiguille 
sans  aucune  certitude.  Les  fausses  routes  sont  frequentes  et  au 
debut  l’injection  dans  le  labyrinthe  ethmoidal  et  dans  le  meat 
superieur  est  la  regie.  On  situe  toujows  la  queue  du  cornet  moyen 
trop  en  avant  et  on  pratique  la  perforation  en  situation  ante- 
rieure. 

L  education  la  meilleure  est  realisee  par  1’injection  pratiqude 
dans  les  nez  ozeneux  dont  les  cornets  se  detachent  facilement  ou 
dans  les  nez  des  sujets  qui  ont  subi  une  exenteration  ethmo'idale 
large. 

De  toute  fagon  la  voie  nasale  ne  peut  etre  utilisee  que  par  un  rhino- 
logiste.  On  comprend  facilement  que  Cushing  ait  defendu  la  voie 
zygomatique  et  que  Sluder  ait  pr6conise  la  voie  nasale.  Tous 
deux  raisonnent  avec  justesse;  Cushing  aurait  raison  en  deman¬ 
dant  a  Sluder  d’injecter  un  ganglion  par  voie  nasale,  mais  Sluder 
certainement  reclamerait  en  revanche  dans  les  mains  de  Cushing 
la  voie  zygomatique. 

Entre  des  doigts  exerc4s,  la  voie  nasale  est  efficace  et  assez 
aisee;  la  perforation  s’effectue  en  bonne  place;  on  sent  nette- 
ment  la  but6e  contre  la  face  anterieure  de  l’apophyse  pterygoide 
et  on  injecte  Tarriere-fond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire.  Dans 
la  grande  majorite  des  cas,  et  pratiquee  systematiquement  par 
tous,  elle  sera  inefficace  car  elle  n’atteindra  pas  le  ganglion 

La  voie  zygomatique  est  facile;  elle  n’est  pas  dangereuse  ;  elle 
est  sure;  elle  peut  etre  pratiqu6e  par  tous;  mais  elle  realise  dif— 
ficilement  le  bloquage  du  ganglion  en  raison  de  Eeloignement  et 
de  la  presence  du  nerf  maxillaire  superieur.  On  atteint,  en  outre 
egalement  les  deux  organes  et  il  est  difficile  d’dtablir  une  discri¬ 
mination  exacte. 

La  voie  palatine  nous  semble  la  voie  de  choix.  Aucune  fausse 
route;  V  aiguille  s’ engage  dans  un  canal  et  atteiht  fatalement  le  gan¬ 
glion.  Cette  voie  est  aisee  et  sure. 
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Chirurgicalement  le  ganglion  spheno-palatin  a  ete  aborde  et 
sectionne.  La  voie  de  Segond  est  classique.  II  convient  de  citer 
les  observations  de  Salva  Mercado  (1)  et  les  travaux  de  Fra¬ 
zier  (2). 

La  neurotomie  retro -gasserienne  aboutit  a  des  resultats  plus 
certains  et  durables. 


1.  Salva  Mercad6.  Societi  de  Chirurgie  1923.  (Rapport  de  Martel). 

Gushing.  La  nevralgie  du  trijumeau  et  son  traitement  chirurgical  American 

Journal  of  the  medical  Sciences,  1920. 

2.  Frazier.  La  voie  d’abord  chirurgical  du  ganglion  sphino-palalin.  Annales  of 
Laryngology,  1921. 


LES  AMYGDALITES  CHRONIQUES  ET  LEUR  TRAITEMENT  * 


Par  le  Dr  DAVID-GALATZ 


Le  traitement  des  amygdalites  chroniques  et  leur  importance 
etant  une  consequence  de  leur  anatomie  et  de  leur  physiologie, 
il  est  necessaire  de  jeter  un  coup  d’ceil  sur  ces  deux  questions. 

Considerations  anatomiques.  —  Les  amvgdales  sont  un 
amas  de  tissu  lymphoide,  groupe  autour  des  cryptes,  mais  elles 
ne  sont  pas  des  ganglions.  Elies  ne  sont  pas  des  postes  avances 
des  ganglions  sous-muqueux  ;  elles  n’ont  pas  de  lymphatiques 
afferents  (Schaffer),  ce  qui  caracterise  les  ganglions. 

Leurs  lymphatiques  forment  un  reseau  ferme  (Schlemmer). 
Les  capillaires  lymphatiques  des  amygdales  sont  des  tubes  clos, 
ne  se  pretant  pas  a  l’exode  continuel  des  lymphocytes  et  a 
l’ecoulement  continuel  de  la  lymphe  comme  le  veulent  Stohr  et 
Brieger. 

Les  organes  constituant  l’anneau  lymphoide  de  Waldeyer  se 
distinguent  entre  eux  par  leur  structure  anatomique  :  les  uns, 
les  amygdales  palatines  ont  des  cryptes  allongees  tres  develop- 
pees  et  presque  pas  de  glandes  a  mucus,  tandis  que  les  amyg¬ 
dales  pharyngee  et  linguale  ont  des  glandes  a  mucus  tres  deve- 
loppees.  Comme  consequence,  les  cryptes  des  premieres  ne  sont 
pas  layees  et  se  gorgent  facilement  par  les  debris  epitheliaux, 
lymphocytes  et  microbes. 

Les  amygdales  se  distinguent  encore  entre  elles  par  leur  topo¬ 
graphic,  ce  qui  a  une  importance  considerable  au  point  de  vue 
pathologique.  L’amygdale  pharyngee  par  son  voisinage,  par  ses 
relations  circulatoires  avec  l’hypophyse  cer6brale  aura  un  reten- 
tissement  sur  cette  glande.  Les  troubles  infectieux  et  conges- 
tifs  qui  se  passeront  dans  l’amygdale  auront  leur  resonance 
dans  cette  glande  intracranienne  a  fonction  si  importante.  Et  il 


1.  Rapport  au  III8  Congris  Roumain  d'O.-R.-L.,  tenu  &  Bucarest  les  26  et 
27  octobre  1924. 


r.  laryng.  1925.  n°  7. 
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y  faut  penser  d’autant  plus  que  Civaleri  a  demontre  l’existence 
meme  d’une  hypophyse  pharyngee. 

Les  amygdales  palatines  par  leur  voisinage  avec  le  pneumo- 
gastrique  et  sympathique  produiront  des  perturbations  dans  le 
domaine  de  ces  nerfs  quand  elles  seront  enflammees  ou  augmen- 
tees  de  volume  ;  memes  considerations  pour  l’amygdale  linguale. 
Nous  repetons  journellement  que  la  langue  est  le  miroir  du  tube 
digestif;  or  il  est  bien  probable  que  si  quelque  chose  se  passe 
dans  la  zone  de  Famygdale  linguale,  cela  retentit  dans  le  domaine 
du  tube  digestif. 

Considerations  physiologiques.  —  II  est  bien  peu  probable 
que  les  amygdales  remplissent  toutes  les  fonctions  qu’on  leur  a 
attributes.  Dtchues  a  un  simple  organe  de  remplissage  par 
Kolliker,  relevees  au  rang  des  organes  a  secretion  interne  par 
Massing  elles  ont  ete  tour  a  tour  des  organes  ataviques,  d’absorp- 
tion,  de  secretion,  organes  hematopoietiques  et  organes  de 
defense  organique  contre  Finfection.  Mais  s’il  nous  faut  conclure 
avec  un  franc  ignoramus  sur  leur  physiologie,  la  clinique  jour- 
naliere  est  la  pour  nous  montrer  qu’aucun  autre  organe  n’est  si 
frequemment  extirpe  comme  le  sont  les  amygdales  et  cependant 
jusqu’a  nos  jours  on  n’a  pas  encore  signale  un  symptdme  defi- 
citaire  du  a  leur  exerese. 

Considerations  pathologiques. —  Touteamygdale  augmentee 
de  volume  est  une  amygdale  malade,  une  amygdale  hypertrophiee 
esl  une  amggdalite  chronique  ;  la  reciproque  n’est  pas  vraie  :  une 
petite  amygdale  n’est  pas  toujours  une  amygdale  saine.  La  fre¬ 
quence  des  hypertrophies  amygdaliennes  n’est  probablement  pas 
la  meme  pour  tous  les  pays.  CFest  ainsi  que  Groll  trouve  85  “/„ 
des  recrues  autrichiennes,  porteurs  de  grosses  amygdales. 

Les  amygdalites  chroniques  peuvent  donner  naissance  k  des 
troubles  varies. 

A.  —  Troubles  reflexes 

1°  Toux  rdflexe.  —  G’est  une  petite  toux  tracassiere,  seche, 
sourde,  qui  cherche  a  debarrasser  la  gorge  d’une  expectoration 
qui  n’y  est  pas,  jusqu’au  jour  ou  l’on  decouvre  une  crypte  ou  des 
cryptes  amygdaliennes  enflammees  et  pleines  de  detritus.  Un 
traitement  amygdalien  debarrasse  vite  -le  malade  de  cette  toux 
qui  le  preoccupe  beaucoup.  Nous  avons  ainsi  gueri  beaucoup  de 
malades  quf  nous  furent  envoyes  par  des  confreres  pour  un  exa- 
men  larynge,  eux  ne  trouvant  rien  dans  le  poumon  de  ces 
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malades.  La  cause  n’etait  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  le  larynx, 
mais  dans  les  cryptes  sensibles  et  irritees  des  amygdales. 

Levinstein  cite  un  bel  exemple  de  crypte  tussigene  a  localisa¬ 
tion  dans  le  pilier  post^rieur. 

2°  L’asthme.  — Ce  mythe  polymorphe  dont  la  belle  ecole  de 
Widal  vient  de  soulever  un  peu  le  voile,  a  quelquefois  son  point 
de  depart  dans  l’amygdale  comme  l’a  montre  Kofler  a  une  seance 
de  la  societe  laryngologique  de  Vienne. 

3"  Troubles  digestifs  d’ordre  secretaire,  comme  dans  le  cas  de 
Kofler  qui  guerit  un  pyrosis  violent  par  une  amygdalectomie 
ou  d’ordre  moteur  comme  dans  un  de  mes  cas  :  gu^rison  d’une 
petite  malade  de  4  ans  souffrant  d’une  constipation  opini&tre, 
donnant  le  change  d’un  megacdlon,  constipation  qui  ceda  apres 
amygdalotomie. 

4°  Le  begaiement  purement  reflexe  aurait  dans  60  %  des  cas, 
son  point  ce  depart  dans  les  vegetations  ad^noides  d’apres 
Karutz  et  Pluder. 

5°  L' incontinence  nocturne  d'urine  a  frequemment  chez  les 
enfants  son  clou  irritatif  dans  les  vegetations  adenoides,  comme 
le  soutiennent  Maior  du  Canada  et  Moritz  Schmidt ;  et  avant  tout 
autre  traitement  il  faudrait  toucher  au  cavum  de  ces  petits 
malheureux.  La  curette  m’a  donn£  souvent  de  grandes  satisfac¬ 
tions  dans  de  tels  cas. 

6°  La  boule  hgstirique  qui  est  due  au  peristaltisme  desordonne 
de  l’oesophage  :  pour  le  guerir  avant  d’aviser  a  la  douche  et  a  la 
valeriane,  il  serait  bon  d’examiner  l’amygdale  linguale.  Et  c’est 
ici  que  se  place  la  remarque  faite  sur  la  difference  topographique 
des  amygdales.  Une  grosse  amygdale  linguale,  une  amygdale 
linguale  chroniquement  enflammee  provoquent  souvent  la  sen¬ 
sation  de  boule  dont  se  plaignent  nos  malades,  comme  d'ailleurs 
maintes  aerophagies  naissent  dans  une  amygdale  linguale  hyper- 
trophique. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre  mentionnons  que  John  a  gueri 
des  myalgies  dorso-lombaires  par  un  traitement  amygdalien. 

B.  —  Troubles  endocriniens 

Les  amygdalites  chroniques  peuvent  provoquer  des  troubles 
d’ordre  hormonique  ;  il  est  difficile  d’avancer  si  la  voie  suivie 
est  reflexe  ou  infectieuse  (Wery).  Dans  cette  cat5gorie  on  peut 
grouper  les  faits  suivants  : 

1°  Troubles  du  tgpe  rachilique.  —  Un  enfant  de  2  ans,  profon- 
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dement  anemique  a  chapelet  rachitique  manifeste,  ne  s’alimentant 
presque  plus,  deperissait  tous  les  jours,  a  tel  point  quel’on  arrive 
a  craindre  pour  sa  vie.  II  est  porteur  de  grosses  amygdales 
blanches  a  l’aspect  lymphadenique.  Devant  cet  etat  desespere 
nous  faisons  la  tonsillotomie  en  deux  seances.  Deux  semaines 
plus  tard  l’enfant  n’etait  plus  a  reconnaitre. 

Une  fillette  de  6  ans  avec  un  crane  enorme,  ayant  une  circon- 
ference  de  48  centimetres  est  amenee  par  son  pere.  Celui-ci  n’est 
pas  impressionne  par  la  grosse  tSte  de  sa  fille,  parce  que  lui- 
m6me  a  un  crane  peu  commun,  ne  pouvant  trouver  depuis  nombre 
d’annees  de  chapeau  a  sa  mesure  dans  le  commerce,  il  doit 
porter  un  k6pi  fait  sur  commande.  Pere  et  fille  ont  des  amygdales 
enormes  et  des  vegetations  tres  prononcees. 

2°  Troubles  du  type  Basedow.  —  Une  dame  de  60  ans  voit 
brusquement  apparaitre  une  diarrhee  prolongee,  amaigrissement 
et  exophtalmie  inquietante.  Dans  ses  antecedents  personnels  rien 
d’anormal  ;  ella  attire  l’attention  sur  ses  grosses  amygdales, 
lesquelles  se  sont  enflamm^es  souvent  dans  les  derniers  temps. 
Apres  extirpation  tout  est  rentre  dans  l’ordre. 

A  ce  groupe  se  rattachent  les  cas  d’idiotie  guerie  par  l’ad6no- 
tomie  (M.  Schmidt),  l’aprosexie  de  Guy  d’ Amsterdam  et  proba- 
blement  aussi  le  status  lymphaticus  thymique,  vu  qu’il  y  aurait 
un  rapprochement  a  faire  entre  les  amygdales  et  le  thymus. 

C.  - —  Troubles  infectieux 

Ce  qui  caracterise  l’amygdalite  chronique  c’est  sa  crypte 
infestee.  Celle-ci  constitue  un  depot  infectieux.  Le  streptocoque 
est  l’hote  autochtone  de  ces  foyers  (Streit),  d’ou  il  guette  la 
moindre  occasion  pour  devenir  virulent,  agressif  et  redoutable 
(Roily).  Les  cryptes  amygdaliennes  sont  des  distilleries  ou  se 
prdparent  lentement  mais  surement  des  toxines  qui  seront  absor- 
bees  par  l’organisme,  lequel  se  sensibilisera  et  s’anaphylactisera. 
Dans  ces  cryptes  les  microbes  acquierent  la  propridte  de  se'lec- 
tionner  Voryane  qu’ils  vont  frapper  :  ici  ce  sera  1’appendice;  la, 
la  vesicule  biliaire,  les  reins,  le  cceur  ou  la  thyroide  (Rosenow, 
Wery)  et  tout  cela  sans  provoquer  toujours  de  reaction  pharyn- 
gee.  D’autres  fois  les  amygdales  elles-memes  s’enflamment,  don- 
nant  un  episode  aigu  :  amygdalite  aigue  ou  phlegmon  ;  ce  der¬ 
nier  pouvant  avoir  une  frequence  desesperante  comme  dans  le 
cas  du  medecin  (Lange)  qui  a  fait  plus  de  50  phlegmons  tonsil- 
laires.  Ces  dpisodes  aigus  sont  autant  d’ occasions  de  recrudes- 
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cence  de  la  virulence  microbienne  et  de  nouvelles  attaques  pour 
l’organisme. 

Chose  bien  etrange  :  le  microbe  vise  aussi  son  homme  ;  viru¬ 
lent  pour  un  individu,  il  ne  l’est  pas  pour  un  autre  ;  donnant  a 
1’un  une  amygdalite  septique,  la  meme  souche  de  microbes  est 
inoffensive  pour  un  autre  (Waldapfel). 

Les  cryptes  amygdaliennes,  ces  depots  de  microbes,  avec  leurs 
toxines  alterantes,  s41ectionn4es,  sensibilisent  le  porteur,  l’atta- 
quent,  et  produisent : 

a  Les  nephrites  chroniques,  insidieuses  chez  les  uns,  aigues  et 
passageres  chez  les  autres.  C’est  ainsi  que  Haman-Loeb,  de  Saint- 
Louis,  soutient  que  toute  nephrite  idioprathique  est  d’origine 
amygdalienne  et  que  Kosokobe,  du  Japon.  trouve  de  l'albumine 
chez  72 °/0  des  angineux  et  que  moi-meme  dans  une  4pid4mie  d’an- 
gine  septique  je  note  13  cas  d’albumine  massive  sur  27  malades  et 
que  la  statistique  generale  des  deux  continents  donne  28’/0  de 
■nephrites  a  origine  amygdalienne. 

[i  Le  rhumalisme  arliculaire.  C’est  une  notion  classique,  que  le 
rhumatisme  articulaire  fait  souvent  son  entree  par  une  angine. 
En  injectant  au  cobaye  le  streptocoque  des  amygdales  des  rhuma- 
tisants  on  obtient  un  exsudat  periarticulaire  (Glaser)  ;  le  strepto¬ 
coque  des  cryptes  amygdaliennes,  paraissant  meme  saines,  inject4 
dans  les  veines  des  animaux,  donnerait  une  hyperhemie  des  syno- 
viales  (Menzer).  Les  statistiques  am4ricaines  donnent  69%  de 
guerisons  de  rhumatisme  chronique  par  la  tonsillectomie.  Je 
puis  citer  entre  autres,  le  cas  d’un  g4n4ral  qui  annuellement  4tait 
clou4  au  lit  pendant  quelques  semaines  par  son  rhumatisme  et 
qui  apres  un  traitement  chirurgical  de  ses  amygdales  n’a  plus  eu 
aucun  acces. 

i  L' endocardile  lente  avec  son  streptocoque  viridans  qui  n’est 
<ju’une  4tape  du  streptocoque  banal  (Rosenow)  aurait  tres  sou¬ 
vent  sa  porte  d’entr4e  dans  les  cryptes  amygdaliennes. 

7  Les  petites  grippes ,  les  fievres  inopinees  et  mat  eliquelees  sont 
«ouvent  dues  k  ces  infections  amygdaliennes  mal  connues  et 
m4connues. 

c  La  seniliti  precoce  ne  serait  d’apres  Fisher  de  Cincinnati,  que 
1’expression  d’une  d4ch4ance  des  glandes  endocriniques  sous  les 
coups  des  toxines  d’ordre  amygdalien  le  plus  souvent. 

L,Chez  les  enfants,e  n  dehors  des  troubles  provoqu4s  par  l’anoxh4- 
mie  due  a  l’obstacle  m4canique  que  provoquent  les  v4g4tations 
ad4noides  et  les  amygdales,  il  est  a  noter  que  ces  amygdales  sont 
des  causes  pr4parantes  a  l’invasion  des  maladies  infectieuses  de 
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l’enfance,  des  infections  des  ganglions  cervicaux  et  traclfeo-bron- 
chiques  (Rossini,  Blumenfeld). 

Au  point  de  vue  hygienique  il  est  a  retenir  que  les  porteurs 
de  bacille  diphterique  sont  le  plus  souvent  des  tonsillaires,  comme 
l’a  montr6  en  1907  une  de  mes  statistiques  ;  que  la  meningite 
cerebro-spinale  a  sa  porte  d’entree  dans  le  cavum,  le  plus  sou¬ 
vent  infecte  par  des  vegetations  ;  et  que  la  ffevre  ganglion- 
naire  ne  serait  autre  chose  qu’une  infection  descendante  des 
amygdales.  Pour  finir  citons  que  Toeplitz  de  New-York  change 
completement  l’etat  sanitaire  d’un  institut  de  jeunes  lilies,  en 
debarrassant  chirurgicalement  le  cavum  et  le  pharynx  de  ces 
amas  lympholdes. 


Traitement. 

Les  amygdalites  chroniques  etant  plus  nuisibles  par  leur  in¬ 
fluence  a  distance  que  par  les  troubles  locaux  qu’elles  provoquent 
leur  indication  therapeutique  est  plus  souvent  dans  la  main  du 
medecin  que  dans  celle  du  specialiste.  Si  nous  admettons  que 
toute  amygdale  augment4e  de  volume  est  un  organe  malade  et 
que  par  le  depot  d’infection  dont  elle  est  l’abri,  elle  constitue 
une  menace  continuelle  pour  son  porteur  et  que,  d’autre  part, 
meme  une  petite  amygdale  ench&tonnee,  etalee  n’est  pas  toujours 
saine,  1’idee  d’une  exerese  complete  se  presente  tout  de  suiteanotre 
esprit.  Cependant,  tandis  que  tout  le  monde  est  d’accord  qu’une 
vegetation  adenoide  doit  sans  retard  etre  radicalement  enlevee, 
l’entente  n’est  pas  aussi  parfaite  quand  il  s’agit  d’une  autre 
amygdale.  Ici  la  therapeutique  passe  par  toute  une  gamme  en  com- 
mengant :  par  la  simple  aspiration  qui  tache  de  netloyer  les  cryptes 
par  une  ventouse  adequate,  passant  par  la  galvano- cauterisation 
des  cryptes,  par  l’actino-therapie,  par  la  discision  des  cryptes 
et  ablation  k  la  pince  de  leurs  bords,  par  la  tonsillotomie  a  la 
guillotine,  et  la  tonsillotomie  plus  radicale  par  le  morceleur  et 
aboutissant  enfin  a  la  tonsillectomie.  Ma  preference  va  vers  cette 
derniere.  Appliquee  surtout  a  l’adulte,  la  tonsillectomie  exe- 
cutee  dans  1  4tat  non  inflammatoire,  en  position  assise,  a  l’anes- 
thesie  par  infiltration  locale,  donne  toute  satisfaction.  N’im- 
portequel  proc4de  peut  etre  employe  pour  faire  la  tonsillectomie; 
Tessentiel  est  de  se  tenir  toujours  en  dehors  de  la  capsule  qu’on 
ne  doit  jamais  quitter  et  de  ne  pas  malaxer  l’organe  pendant 
l’operation.  On  termine  par  le  serre-noeud.  L’hemorragie  sera 
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maitrisee  toujours,  soit  par  une  ligature  sur  le  vaisseau  qui  donne, 
soit  par  un  fil  qui  embroche  toute  la  loge  (Lautenschlager),  et 
si  tout  echoue,  il  ne  faut  pas  trop  tarder  a  faire  la  ligature  de  la 
carotide  externe.  Jusqu’a  present,  quoique  ayant  fait  pas  mal  de 
tonsillectomies,  je  n’ai  pas  encore  eu  besoin  de  recourir  a  cette 
derntere. 


LA  THERAPEUTIQUE  DE  L’ANGINE  DE  VINCENT 
PAR  LES  ATTOUCHEMENTS  BISMUTHES. 


Par 

Andre  BARANGER  et  le  Dr  Jeanne  LE  GOFF 

Interne  des  Hopitaux  de  Paris  de  Rennes 


Les  lecteurs  des  Archives  ont  pu  lire  dans  le  numero  de  sep- 
tembre-octobre  1924  un  article  fort  interessant  du  Dr  Manga- 
beira  Albernaz  sur  la  Thirapeutique  de  Vangine  de  Vincent  par 
les  attoucliements  bismuthes.  Nous  avons  pu,  nous-meme,  dans  le 
service  de  M.  le  Professeur  agr6ge  Lemaitre,  conlroler  les  con¬ 
clusions  favorables  de  l’auteur  par  six  observations  uouvelles  et 
comparer  les  resultats  du  ^bismuth  aux  resultats  des  antisep- 
tiques  deja  usuels  :  bleu  de  methylene,  novarsenobenzol,  etc... 
Ces  six  observations  ayant  paru  en  detail  dans  la  these  de  Pun 
de  nous  (1),  nous  ne  reproduirons  ici  que  nos  conclusions  : 

1°  Le  traitement  local  anliseplique  au  niveau  de  l’angine  de 
Vincent  est  le  s;ul  ndcessaire  et  suf/isant  pour  faire  disparaitre 
cette  affection. 

La  suppression  de  la  cause  premiere  de  l’infection  bucco-pha- 
ryngee,  cause  qui  residerait  presque  toujours  en  la  dent  de  sagesse, 
a  sans  nul  doute,  une  tres  grande  importance  pour  empecher 
une  nouvelle  poussee  de  cette  infection,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Puig  (Archives  Internationales  de  Janvier  1925)  ;  mais  ce 
traitement  pathogdnique  nous  semble  elre  le  plus  souvent  de 
seconde  urgence.  Du  reste,  les  stomatologistes  usent  eux-memes 
volontiers  des  attoucliements  antiseptiques  (Novar,  bleu  de 
methylene)  pour  combatlre  Pinfection  fuso-spirillaire  dans  la 
plaie  d’extraction. 

Quant  aux  injections  antiseptiques  (de  914  ou  autres),  elles 


1  Jeanne  LeGoff  :  Contribution  k  t'Etudede  I'anginede  Vincent;  salhera- 
peutique  par  les  allouchernents  bismuthks.  Thise  Paris,  janvier  1925,  Legrand, 
^diteur. 
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nous  semblent  devoir  6tre  reservees  aux  cas  tres  graves  d’infec- 
tion  bucco-pharyngee  ;  il  n’est  pas  en  effet  sans  risques  d’intro- 
duire  dans  la  circulation  gdnerale  d’un  sujet  fatigue  et  febrile 
une  forte  dose  de  toxique  ; 

2}  Parmi  les  antiseptiques  utiles  au  cours  de  l’angine  de  Vin¬ 
cent,  trois  surtout  meritent  d’etre  retenus  :  le  bleu  de  methylene, 
l’arsenobenzql  et  ses  derives,  le  bismuth  et  ses  derives  ; 

3°  Le  bleu  de  methylene  est  un  antiseptique  excellent  au  cas 
ou  l’ulceration  est  peu  profonde  ;  c’est  done  un  bon  curatif  des 
formes  benignes.  Mais,  tres  actif  contre  les  spirilles  superficiels, 
realisant  les  conditions  des  experiences  in  vitro,  il  n’a  que  peu 
d ’action  sur  les  spirilles  profonds  (experiences  d’Ehrlich  et  Hata). 
Il  est  done  insuffisant  dans  les  formes  ou  la  plaque  de  sphacele 
evolue  tres  rapidement  vers  la  profondeur  ; 

4°  L’arsenobenzol  et  ses  d6riv6s  d’une  part,  le  bismuth  et  ses 
derives  d’autre  part,  sont  au  contraire  des  spirillicides  actifs  a 
toute  profondeur,  car  leurs  combinaisons  avec  les  tissus  sont 
elles-memes  spirillicides  (experiences  de  Sanson  et  Robert,  Saze- 
rac  et  Levaditi)  ; 

5°  Ces  sortesde  produits  semblent  donner  des  resultats  analogues 
dans  l’angine  de  Vincent.  Pourtant,  si  le  bismuth  ne  nous  semble 
pas  produire  un  detersion  plus  rapide  de  1’ulceration,  il  supprime 
plus  vite  1’element  douleur,  ce  qui  est  un  avantage  appreciable  ; 

6°  Il  nous  a  paru  avantageux,  puisque  la  quantity  de  b  smuth- 
metal  est  seule  importaote,  d’employer  un  produit  contenant 
une  tres  grande  quantite  de  bismuth  metal.  C’est  pourquoi  l’lo- 
doquinate  de  Bismuth  (Quinby)  et  les  differents  oxydes  (Cura- 
lues,  Muthanol,  N4otrepol,  et  c’est  ce  dernier  produit  que  nous 
avons  employe  en  le  melangeant  k  quatre  fois  son  volume  d'huile 
de  vaseline)  nous  paraissent  6tre  d’excellents  produits  pour  cet 
usage. 


SO  CIETES  SAY  ANTES 


SOClfiTE  ROYALE  DE  MEDECINE.  SECTION  D’OTOLOGIE. 
Seance  da  6  decembre  1924. 


Sydney  Scott.  —  Radiographie  d'une  tumeur  maligne  de 
1’oreille. 

II  s’agit  d’un  homme  de  27  ans  ayant  subi  trois  ans  auparavant 
l’ablation  d’un  cancer  du  cuir  chevelu.  Les  radiographies  montraient  une 
destruction  totale  de  1’apex  mastoi'dien.  Le  cas  est.interessant  en  ce 
sens  qu’il  s'agit  d’un  epithelioma  metastatique  ayant  envahi  la  mas- 
toi'de  et  le  conduit  externe. 

Jewell  cite  un  cas  de  cancer  du  sein  avec  metaslase  retro-auricu- 
laire  interessant  la  masto'ide. 

Kerr  Love  n’est  pas  enchante  du  succes  de  la  radiumlherapiej 
meme  apres  l’operalion. 

J.  Dundas-Grant,  rappelle  un  cas  d’angio-endolheliome  de  l’oreille 
traite  par  le  radium  et  couronne  de  succes. 

William  Milligan.  —  Dans  les  epitheliomas  a  globes  cornes  les  resul- 
tats  sont  moins  encourageants  que  dans  les  tumeurs  endotheliales 
ou  mesenchymateuses.  11  envisage  dans  le  cas  de  Sidney  Scott  une 
large  exerese  chirurgicale  avec  application  postoperatoire  de  diather- 
mie.  S’il  devait  choisir  le  radium,  il  ferait  des  applications  externes. 

Forster  a  observe  un  cas  d’epithelioma  du  conduit  dans  lequel 
l’ablation,  puis  la  mastoldeclomie,  puis  le  radium  ne  donnerent  aucun 
resultat. 

L.  Turner.  —  II  ne  s’agit  pas  necessairement  de  metastases;  dans 
le  cas  de  Jewell  la  tumeur  retro-auriculaire  pouvait  tres  bien  etre  un 
nouveau  cancer. 

Sydney  Scott.  —  La  tumeur  retro-auriculaire  etait  vraisemblablement 
secondaire  a  celle  du  cuir  chevelu,  car  l’existence  de  deux  cancers 
primitifs  chez  un  malade  est  un  fait  assez  rare.  D’autre  part  il  a 
observe  tres  peu  de  tumeurs  secondaires  de  1’oreille.  Il  ajoute  I’obser- 
vation  d’un  malade  atleint  de  cancer  de  la  prostate  avec  metastase 
dans  le  rocher  et  l’oreille. 

Dan  M’Kexzie.  —  Guerison  d'une  large  fistule  mastoidienne 
par  un  lambeau  de  Gillies  (lambeau  enroule). 

O’Malley  demande  s’il  a  fait  une  plastique  a  travers  le  conduit. 

J.  Dundas-Grant  demande  si  lafistule  secretait,  et  si  l’operalion  avail 
ele  faite  dans  un  but  esthetique. 

Dan  M’Kenzie.  —  Il  n’y  avait  pas  d’ecoulement  au  moment  de  l’ope- 
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ration  ;  il  existait  une  forte  retraction  tissulaire  ;  le  conduit  etait 
collabe. 

Kerr  Love  a  eu  plusieurs  cas  analogues,  et  a  toujours  obtenu  de 
bons  resultats  en  rapprochant  les  lambeaux  cephalique  et  auriculaire. 

T.-II.  Just.  —  Surdite  congenitale  avec  perte  des  sons 
aigus  (?). 

Sujet  de  21  ans  ayant  une  surdite  bilaterale  avec  bourdonnements 
sans  lesions  de  l'oreille  moyenne.  Scarlatine  a  6  ans.  Seul  32  V.  D. 
sont  perpues.  L’epreuve  calorique  est  normale. 

Just  ajoute  qu’etant  ouvrier  dans  un  atelier  de  mecanique,  le 
malade  ne  perpoit  pas  le  bruit  qui  n’est  pas  tres  fort  ;  sa  surdite 
remonte  a  une  epoque  anterieure  a  son  metier. 

James  Dundas-Grant.  —  II  y  a  probablement  eu  une  infection  loca¬ 
lise  a  la  spire  inferieure  du  limagon-.  L’absence  d’une  maladie  de 
l’oreille  moyenne  et  le  fonctionnement  normal  du  labyrinlhe  parleut 
contre  une  surdite  congenitale. 

Sydney  Scott  a  observe  un  cas  semblable.  II  semble  qu’il  s’agit 
d’un  cas  de  champ  auditif  retreci  dont  il  aimerait  donner  une  expli¬ 
cation  anatomique. 

Kerr  Love  pense  a  une  lesion  congenitale  associee  a  une  surdite 
acquise  puisque  le  malade  enlend  moins  bien  depuis  qu’il  travaille 
dans  l’atelier. 

William  Mii.l-gan  partage  cette  opinion. 

Clemison  demande  des  recherches  familiales. 

O’Malley  admet  une  labyrinthite  toxique  au  moment  de  sa  scarla¬ 
tine. 

Kerr  Love.  —  Il  est  difficile  d’exclure  dans  ce  cas  une  surdite  pro- 
fessionnelle. 

Just  fait  de  ce  cas  une  surdite  congenitale  aggravee  par  le  metier. 
Si  Ton  admet  une  labyrinthite  il  est  au  moins  curieux  que  la  lesion 
soit  si  symetrique. 

T.-II.  Just.  —  Otite  moyenne-chronique  suppuree,  abces 
temporal,  aphasie  motrice. 

Disparition  de  l’aphasie  et  d’une  amnesie  au  bout  de  sept  semaines 
apres  la  derniere  intervention. 

Logan  Turner.  —  La  presence  d’une  hemiplegie  dans  un  abces 
aussi  petit  est  interessante. 

Sydney  Scott.  —  Il  est  rare  de  voir  se  retablir  une  malade  aussi 
bien  apres  une  atleinle  d’hemiplegie  avec  incontinence. 

William  Milligan.  —  Ilsembley  avoir  eu  participation  des  meninges, 
d’apres  le  pouls.  Quel  est  1’etat  psychique  dans  les  cas  d’ouverture 
large  des  abces  temporaux,  un  a  deux  ans  apres  1’intervention  ?  Quant 
au  drainage,  quel  genre  de  tubes  furent  utilises,  combien  de  lavages 
faits  et  combien  de  fois  les  tubes  changes  ?  11  draine  generalement 
avec  deux  tubes  de  calibre  different,  pour  faire  le  lavage  de  lapon  a 
faire  entrer  le  liquide  par  le  plus  etroit  et  ressortir  le  contenu  par  le 
plus  large. 
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1  J.  Dundas-Grant.  —  Y  avait-il  de  la  paresie  faciale  qui  permit  de 
localiser  l’abces  dans  la  parlie  anlerieure  ou  poslerieure  du  lobe  tem¬ 
poral,  et  une  atteinte  de  l’oculo-moteur  commun  ? 

T.-H.  Just.  —  II  s’agissait  d’un  abces  aigu,  la  paralysie  etait  due 
a  l’cedeme  du  lobe  temporal,  d’ou  sa  disparition  rapide.  II  ne  semble 
pas  y  avoir  eu  une  atteinte  des  meninges.  II  n’y  avait  pas  de  paraly¬ 
sie  de  la  III8  paire. 

T.-H.  Just.  —  Otite  moyenne  chronique  suppuree  compli- 
quee  de  thrombose  du  sinus,  d’abces  temporal  et  de  fistule 
du  canal  semi-circulaire  externe. 

Le  malade  age  de  32  ans  subit  trois  interventions  ;  une  radicale, 
une  trepanation  pour  la  recherche  de  l’abces  cerebral  puis  une  plas- 
tique  ;  a  la  premiere  on  trouva  du  cholesteatome  elendu,  de  la  peri- 
phlebite  suppuree,  un  sinus  thrombose  et  une  large  fistule  du  canal 
semi-circulaire  externe.  Deux  jours  apres,  ouverture  d’un  abces  cere¬ 
bral.  Guerison. 

H.  -V.  Forster  rappelle  au  sujet  du  drainage  et  de  la  ponction,  ce 
que  Barany  ecrivit  dans  les  Acta  nlo-laryngologica,  a  savoir  leur  trai- 
tement  apres  exploration,  par  des  ponctions  lombaires  repetees  ou, 
meme  du  ventricule  ou  du  corps  calleux. 

Logan  Turner.  —  Deux  questions  doivent  interesser  la  section  d’oto- 
logie,  celle  du  drainage  des  abces  cerebraux,  et  celle  de  l’etat  posl- 
operatoire  des  abces  cerebraux  gueris. 

Sydney  Scott  a  remarque  que  les  abces  du  cote  gauche  ont  moins 
souvent  une  issue  fatale  qu’a  droite.  Comme  materiel  de  drainage,  il 
utilise  generalement  des  drains  en  caoutchouc  souple,  et  en  introduit 
plusieurs. 

J.  Dundas-Grant.  —  L’aspect  du  liquide  G.  R.  ne  permet  pas  tou- 
jours  de  faire  le  diagnostic  entre  I’abces  et  la  meningite  ;  le  pronos- 
tic  depend  de  la  slerilite  du  liquide. 

T.-H.  Just  n’a  aucune  experience  avec  le  traitement  par  des  ponc¬ 
tions,  et  ne  pourrait  dire  s’il  diminue  les  chances  d’encephahte.  II  a 
l’habitude  de  traiter  les  abces  par  la  meLhode  de  Gushing  pour  les 
plaies  de  guerre  de  la  tete.  Sur  6  cas  ainsi  traites,  il  a  eu  5  gueri- 
sons.  Il  utilise  comme  drainage  des  tubes  en  caoutchouc  de  taille 
moyenne,  les  change  apres  dix  jours  pour  les  remplacer  par  un  calibre 
au-dessous. 


F.-J.  Cleminson.  — Mastoidite  consecutive  a  une  otite  moyenne 
localisee. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  62  ans  qui  presenlait  comme  seuls  symp- 
tfimes  de  I’otalgie,  de  la  surdile  etune  injection  du  marleau  avec  rou- 
geur  de  la  region  retro  et  supra  malleolaire.  Developpement  progres- 
sif  d’une  mastoidite  ;  a  l’ouverture  on  trouva  une  mastoi'de  Ires  cel- 
luleuse,  contenant  du  pus  dans  de  nombreuses  cellules.  Pas  d’ouver- 
ture  lympanique  ;  lavage  de  la  caisse  par  l’antre  avec  du  collargol. 

Quirin. 


SOCIETES  SAVANTIiS 


845. 


SOCIETE  ECOSSAISE  D’OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGO LOGIE 
XX6  Congres,  Glasgow,  /  3  decemhre  1 924. 

John  Howie.  —  Kyste  dentaire  traite  par  voie  endo-nasale. 

Fraser.  — 11  est  mieux  d’utiliser  la  voie  ordinaire,  et  faire  un  Cald¬ 
well  Luc.  II  n’est  pas  dit  que  la  tumefaction  disparaitra  entierement. 

Logan  Turner.  —  G’estun  nouveau  procede  d’operer  les  kystesden- 
taires  ;  il  desirerait  revoir  le  malade  dans  un  an. 

Brown  Kelly  defend  la  nouvelle  melhode,  employee  par  John 
Howie.  11  est  encore  difficile  de  prejuger  du  resultat,  l’operation 
remontant  a  deux  mois. 

Howie  a  en  effet  utilise  la  voie  endonasale  sur  les  conseils  de 
Brown  Kelly. 

John  Howie.  —  Ulceration  superficielle  de  l’epiglotte. 

Femme  de  54  ans  presentant  une  ulceration  epiglottique  se  recou- 
vrant  d’une  membrane  jaunatre.  Le  nitrate  d’rrgent  ne  donne  aucun 
resultat,  on  trouve  unbacille  gram-positif  avec  des  spores  en  culture. 

Brow  Kelly.  —  II  s’agit  probablement  d’un  pemphigus. 

John  Howie.  —  Un  cas  pour  diagnostic. 

II  s’agit  d’un  malade  &ge  de  40  ans,  qui  se  plaint  d’une  sensation 
de  brulure  dans  le  nez  et  dans  la  gorge  depuis  plusieurs  annees,  le 
phenomene  est  aggrave  ;  en  mangeant,  le  malade  a  l’iinpression  d’avaler 
du  poivre  rouge  :  ni  cauterisation  ni  resection  de  la  cloison  ni  vaccin 
n’ont  ameliore  ce  cas. 

Syme  en  fait  une  affection  du  ganglion  de  Meckel.  L’ouverture  de- 
l’ethmolde  pourrait  peut-etre  donner  un  peu  d’amelioration. 

Douglas  Guthrie.  —  Dans  un  cas  similaire  des  insufflations  d’aiies- 
thesine  ont  donne  un  bon  resultat. 

M.-T.  Gardiner  propose  une  insensibilisation  du  ganglion  spheno- 
palatin,  d’abord  a  la  cocaine  puis  a  l’alcool,  si  la  cocaine  est  ineffi- 
cace. 

Kerr  Love.  —  Otorrhea  chronique,  thrombose  du  sinus  et 
evidement  petromastoiidien  pratique  dans  une  clinique  sco- 
laire. 

Le  cas,  concernant  une  fillette  de  4  ans,  est  interessant  parce  que- 
la  lesion  du  sinus  ne  provoque  aucun  symptOme. 

Lithgow  demande  si  l’on  a  fait  la  ligature  de  la  veine  et  si  dans 
ce  cas  elle  fut  faite  avant  l’ouverture  du  sinus. 

Kerr  Low  n’a  pas  fait  la  ligature. 

J.  ADAM'fait  ioujours  la  ligature,  bien  qne  dans  certains  cas,  il  faut 
l’avouer,  cela  n’avance  pas  a  grand’chose. 


846 


SOClfiTES  SAVANTES 


W.-S.  Syme.  —  Deux  cas  de  lupus. 

Le  premier  chez  une  femme  de  26  ans,  englobait  le  cavum,  le  pha¬ 
rynx,  ie  larynx  Le  traitement  consistait  en  un  curettage  et  des  cau¬ 
terisations  d’acide  lactique.  Le  second  ,cas,  un  lupus  du  palais  fut  traite 
par  l'E  C. 

J.  Adam.  —  Trois  cas  de  lupus. 

Traitement  a  la  tuberculine,  scarification,  diathermo-coagulation. 

Logan  Turner.  —  La  dialhermie  fait  tres  bien  dans  les  lupus  du 
palais,  de  meme  que  la  lampe  a  arc. 

Fraser  demande  des  precisions  sur  le  vaccin  de  Meyer,  et  sur 
1’effet  curatif  des  allaques  d’erysipele. 

M.  Syme.  —  La  diathermie  semble  donner  de  bons  resullats,  mais 
leur  duree  est  encore  a  eprouver. 

M.  Adam  exalte  les  bienfaits  de  la  lampe  a  arc  ;  un  cas  de  lupus 
de  la  face,  tres  elendu  fut  ainsi  gueri  en  sept  mois  a  raison  de  six 
seances  de  deux  heures  par  semaine. 

M.  Maclackan. —  Le  vaccin  de  Meyer  est  un  nouveau  vaccin  degraisse. 
Les  cas  de  lupus  traites  par  la  diathermie,  observes  par  lui  ont  ete 
tres  ameliores. 

A.  Adam.  —  La  guerison  est  plus  rapide  avec  la  diathermie  qu’avec 
la  lampe  a  arc. 

W.-S.  Syme.  —  Cancer  du  plancher  de  la  bouche  et  de  la 
langue. 

Le  malade  opere  en  1923  avec  de  la  diathermie,  apres  ligature  de 
la  carotide  commune  gauche  a  elimine  peu  apres  un  sequestre  du 
maxillaire  inferieur,  il  est  reste  sans  recidive  depuis.  Les  resultats 
ont  ete  particulierement  heureux  dans  ce  cas. 

W.-S.  Syme.  — Mouvements  debegayement  des  cordesvoca- 
les  chez  un  jeune  homme  de  23  ans,  signe  d’une  lesion  cen- 
trale  au  debut. 

G.-B.  Brand.  —  Deux  cas  consecutifs  d’abces  temporal,  drai- 
nes  par  les  tubes  de  Sutherland. 

J.  Darling  demande  sur  quels  signes  l’auteur  a  decide  l’interven- 
tion.  La  leucocytose  totale  est  une  indication  tres  importante  mais  la 
mensuration  par  categorie  est  plus  precise  encore  ;  80  °/0  de  polynu- 
cleaire  peuvent  etre  consideres  comme  indication  de  complication 
intracranienne. 

Fraser.  —  La  paralysie  contro-laterale  dans  les  cas  d’abces  cere¬ 
bral  est  tres  rare  ;  pour  sa  part,  il  ne  l’a  jamais  observee. 

M.  Brand  a  rapporle  ces  deux  cas  pour  l’interet  de  leur  histoire. 
Le  premier  cas  etait  une  otite  moyenne  aigue  avec  seul  <el  unique 
symptdme  avant  1’hemiplegie,  la  cephalee.  Dans  le  second  cas  avec 
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olite  bilaterale  on  choisit  le  cote  droit  pour  l’intervention,  en  raison 
de  la  masto'fde  sensible. 


M.  Brand.  —  Papillomes  larynges. 

L’ablation  des  tumeurs  chez  une  fillette  de  8  ans  fut  faite  par  laryn- 
goscopie  en  suspension. 

M.  Syme  a  toujours  vu  des  recidives  dans  les  ablations  sous  laryn- 
goscopie  en  suspension. 

Brown  Kelly  a  essaye  les  sels  de  calcium  et  de  magnesium  sans 
grands  resultats.  II  a  par  contre  observe  qu’enleves  deux  ou  trois  fois 
les  papillomes  disparaissaient. 


Gavin  Young.  —  Le  traitement  des  phlegmons  de  1'orbite 
par  voie  endonasale  (trans-ethmoidale). 

L’intervention  a  travers  l’ethmoi'de  donne  une  amelioration  rapide  ; 
en  quelques  heures  parfois,  l’ceil  reprend  sa  place  normale. 

Logan  Turner.  —  Les  cassont  interessants  et  les  resultats  semblent 
tres  satisfaisants,  mais  il  croit  qu’il  ne  faut  pas  gencraliser  et  s’imagi- 
ner  que  lous  les  phlegmons  de  1’orbite  guerissent  ainsi;  dans  les  com¬ 
plications  orbitaires  des  sinusites,  il  faut  serieusement  peser  le  pour 
et  le  contre  pour  une  intervention  par  voie  externe  ou  par  voie 
endonasale. 

Barrie  Brownlie  ne  croit  pas  aux  avantages  preconises  par  la 
methode  indiquee  pour  deux  raisons  Tune,  l’extension  du  processus 
phlegmoneux  tout  autour  de  l’ceil,  l’autre  la  difficulty  de  l’interven¬ 
tion  chez  les  enfants  qui  donnent  le  gros  pourcentage  des  complica¬ 
tion  orbitaires.  C’est  pourquoiil  prefere  la  technique  par  voie  externe. 

Gardiner.  —  Onne  perd  rien  en  faisant  d’abord  une  intervention  par 
voie  endonasale. 

Gavin  Young  a  utilise  cette  methode  dans  des  cas  ou  la  peau  etait 
prete  a  eclaler  sous  l’infiltration  phlegmonneuse.  11  emploie  la  curette 
annulaire  et  la  pince  de  Grunvald  ;  il  ne  fait  pas  Foperation  de  Sluder. 

James  Adam.  — Lympho-sarcome  du  mediastin. 

Diagnostic  fait  uniquemment  cliniquement  et  radiologiquement  chez 
une  fille  de  18  ans.  Radiotherapie  d’apres  la  methode  d’Erlangen. 
Tracheotomie,  application  de  radium  :  actuellement  on  voit  quelques 
vestiges  ganglionnaires. 


James  Adam.  —  Tumeur  mediastinale. 


James  Adam.  —  Fibrome  naso-pharynge. 

La  tumeur  enlevee  partiellement  chez  un  garqon  de  13  ans,  reci- 
dive.  Diathermie  et  radiumtherapie  donnerent  de  bons  resultats. 
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James  Adam.  —  Dilatation,  fusiforme  de  l’cesophage. 

Le  siege  etait  au-dessus  d’une  stenose  de  la  partie  inferieure  de 
l’<ESophage.  La  dysphagie  fat  guerie  par  an  passage  de  bougies  a 
deux  reprises. 


Alex.  Strang.  —  Un  cas  d ’incisive  mediane  incluse. 
Extraction  par  operation. 

Dr  Quirin. 


SOClElE  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 
Seance  du  11  mars  1925. 

Le  Dr-  Kraemer  [de  New-York }  assiste  a  la  seance. 

Halphen.  —  Traitement  radiotherapique  des  papillomes  dif- 
fus  du  larynx. 

Sans  vouloir  rouvrir  la  discussion  sur  le  traitement  des  papillomes 
du  larynx,  nous  sommes  heureux  de  pouvoir  vous  presenter  le  malade 
que  beaucoup  de  nous  connaissent  deja,  et  dont  l’un  de  nous  a  fait 
allusion  a  la  seance  de  mai  dernier. 

La  petite  Lucie  Kl.  devenue  depuis  Mme  Leb.  a  ete  operee  dans  le 
service  de  mon  mailre  Sebileau  en  fevrier  1908,  laryngotomie  suivie 
bientOt  de  recidive.  Divers  traitements  furent  pratiques  :  magnesie 
Calcinee.exerese  par  la  voie  endolaryngee,  sans  empecher  la  repousse 
des  papillomes,  hislologiquemenl  eludies  ;  jusqu’au  jour  ou  fut  pra- 
tiquee  une  laryngostomie  en  1911.  L’enfant  fut  presentee,  plusieurs 
mois  apres  guerie,  a  la  Societe  de  Chirurgie. 

Or,  nous  avons  eu  1’occasion  de  la  rev  >ir  apres  la  guerre  et  nous 
avons  pu  conslater  la  recidive  de  papillomes  au  niveau  de  l’orifice 
glottique.  Nous  avons  du,  a  plusieurs  reprises,  debarrasser  notre 
malade  a  la  pince  de  louffes  de  papillomes  sans  amener  la  guerison 
jusqu’au  jour  oil  nous  I’avons  confiee  au  Dr  Surrel,  assistant  de  radio- 
logie  du  Dr  Lemaitre.  Le  malade  a  re?u  un  total  de  90  H  30  sur  la 
region  anterieure,  60  surles  parties  lalerales  en  9 seances  de  30  minu¬ 
tes  chacune  espaces  d’une  semaine,  entre  le  23  janvier  et  le  15  mars 
1924.  L’etincelle  aux  deux  bornes  etait  de  27  millimetres  et  le  filtrage 
de  10  millimetres. 

Les  debris  de  papillomes  ont  disparu  et  depuis  cette  epoque  nous 
n’avons  plus  constate  de  recidive. 

La  voix  est  devenue  assez  claire,  autant  que  peut  le  permettre  1’etat 
de  son  larynx. 

Depuis  deux  mois  toutefois,  la  voix  s’est  a  nouveau  couverte  mais 
sans  qu’on  ait  contrfile  de  retour  des  tumeurs  papillomateuses. 

Vous  pourrez  d’ailleurs  l’examiuer  et  conslater  qu’il  n’y  a  pas  trace 
de  papillomes,  mais  des  cordes  neoformees,  un  peu  adherentes  dans 
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leur  partie  anterieure,  assez  peu  mobiles  d’ailleurs,  la  droite  surtout 
avec  un  coulage  d’air  considerable  de  la  partie  posterieure. 

Nous  voudrions  demauder  l’avis  de  la  Societe  sur  1’avenir  .de  la 
voix  de  la  patiente  et  sur  le  traitement  qu’il  faudrait  pratiquer  pour 
mobiliser  les  pseudo-cordes  et  ameliorer  la  phonaLion. 

M.  A.  Bloch.  —  Je  voudrais  savoir  si  M.  Halphen  a  experimenle 
le  traitement  du  papillome  par  les  tubes  radiferes. 

M.  Halphen.  —  II  y  a  une  dizaine  d’annees  j’ai  essaye  l’emploi  des 
tubes  radiferes  pour  le  traitement  des  papillomes  et  les  resultats  ont 
ete  tels  au  point  de  vue  radio-necrose  des  cartilages,  que  je  n’ai 
jamais  ose  recommencer. 

E.  Halphen  et  R.  Schulmann.  —  Therapeutique  sympathique 
de  l'ozene. 

Les  deux  malades  que  nous  voulons  vous.  presenter  ont  ete  soignes 
par  nous  comme  nous  le  faisons  acluellement  pour  tous  nos  ozeneux 
par  notre  methode  d’excitation  du  sympathique.  L’un  de  nous,  dans 
sa  these,  a  formule  des  arguments  qui  militent  en  faveur  des  troubles 
d’hyposympathicotomie  de  la  rhinite  atrophique  et  sur  lesquels  nous 
ne  voulons  pas  revenir. 

Les  ingestions  d’adrenaline  a  fortes  doses  font  toujours  diminuer 
les  croutes  et  l’odeur  ;  l’injection  d’adrenaline  (un  milligramme)  ou 
de  pilocarpine  (un  centigramme)  au  niveau  meme  du  ganglion  spheno- 
palatin  semble  agir  encore  plus  et  les  malades  n’ont  plus  besoin  de 
se  servir  de  la  pipette  ou  du  bock  pour  debarrasser  leurs  fosses  nasales 
des  croutes  qui  ne  les  encombrent  plus.  La  muqueuse  reprend  un 
aspect  humide  et  vivant ;  celle  du  pharynx  est  la  derniere  qui  conserve 
sa  secheresse,  signature  de  l’atrophie. 

Obs.  I.  —  Mme  R...,  4gee  de  26  ans,  a  de  l’ozene  depuis  l’age  de 
10  ans  (secretions,  croutes,  odeurs).  On  l’a  soignee  a  Saint-Louis 
depuis  juin  1924  ou  Ton  constate  une  atrophie  moyenne  des  cornets 
inferieurs,  surtout  marquee  a  gauche,  avec  pharyngite  seche.  croutes 
abondantes,  fetidite,  retentissement  larynge.  Les  lavages  pratiques 
d’abord  l’ameliorent  un  peu  ;  puis,  une  premiere  piqure  d’adrenaline 
faite  le  15  decembre  1924,  du  c6te  gauche,  amene  une  amelioration 
immediate  ;  le  12  janvier,  l’odeur  reapparait  un  peu,  le  cornet  semble 
un  peu  plus  atrophie  ;  seconde  piqure  d’adrenaline  des  deux  c6tes, 
cette  fois.  Depuis  la  premiere  piqure,  la  malade  a  cesse  tout  lavage  ; 
acluellement,  son  nez  est  propre,  sans  odeur,  sans  crofites  ;  sa 
muqueuse  pharyngee  est  k  peu  pres  lisse.  Son  reflexe  naso-facial 
semble  persister. 

Obs.  II.  —  M.  P  ..,  26  ans,  presente  de  l’ozene  depuis  quelques 
annees  ;  venu  au  mois  de  juin  1924  a  Saint-Louis.  Ce  malade  presen- 
lait  de  la  rhinite  atrophique  bilaterale  surtout  marquee  sur  les  cor¬ 
nets  inferieurs,  avec  croutes  abondantes,  odeur,  pharyngite  seche. 

Les  symptomes,  amendes  par  des  lavages,  reapparaissaient  quand 
on  les  cessait.  Nous  lui  donnonsd'abord  de  l’adrenaline  par  labouche, 
a  doses  progressives  jusqu’a  100  gouttes.  Des  ce  moment,  le  malade 
cesse  les  lavages  et  se  sent  tres  ameliore  ;  les  croutes  disparaissent  ; 
1’atrophie  persiste.  Mais  par  moments,  odeur  et  secretions  reviennent, 
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surtout  lemalin,  ce  qui  nous  incite  a  pratiquer  une  injection  au  niveau 
du  ganglion.  23  novembre,  premiere  piqure  a  droite.  Le  malade  est 
syncopal,  sa  face  p&lit,  son  pouls  s’accelere  et  nous  sommes  forces 
de  la  garder  deux  heures  a  la  consultation.  Pendant  cet  elat  lipothy- 
mique,  nous  avons  observe  la  pituitaire  qui  etait  devenue  rouge  et 
secretait  abondamment.  26  novembre,  deuxieme  injection  d’adrena- 
line  du  c6te  gauche.  Le  15  decembre,  le  malade  ne  presente  plus  ni 
croutes,  ni  odeur,  il  continue  cependant  a  prendre  desgouttes  d’adre- 
naline.  Le  2  mars,  derniere  injection  ;  le  reflexe  naso-facial  est  con¬ 
serve  ;  l’amelioration  .est  considerable. 

Rouget.  —  Myosite  ossifiante  progressive. 

Enfant  de  10  ansqui  presenleun  ecartement  tres  limile  des  arcades 
dentaires  (il  ne  depasse  pas  un  demi-cenlimetre)  du  a  une  ossification 
des  muscles  masticateurs.  Les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire,  plus 
particulierement  le  grand  dorsal,  sont  envahis  parle  meme  processus, 
aussi  les  epaules  sont-elles  soudees  au  corps. 

Enfin  de  nombreux  noyaux  sont  dissemines  au  niveau  des  membres. 

M.  Le  Mee.  —  Ce  cas  est  evidemment  extremement  interessant. 
En  1906,  avec  M.  Rieffel  nous  avons  publieune  observation  de  myo¬ 
site  ossifiante  progressive  exactement  calquee  sur  ce  cas,  avec  egale- 
•ment  ossification  des  masseters;  M.  Rieffel,  en  anatomiste  tres  distin¬ 
gue,  aimant  particulierement  la  dissection,  essaya  d’operer  cet  enfant 
et  d’enlever  les  portions  de  myosite  disseminees  ;  il  commenpa  au 
niveau  des  sterno,  du  grand  dorsal  et  enfin  il  s’attaqua  en  dernier 
lieu  au  niveau  du  masseter  ;  les  resultats  furent  lamentables  :  il  se 
forma  de  nouveaux  noyaux  a  c6te  de  ceux  qu’on  avait  enleves  ;  les 
radiographies  furent  publiees  dans  les  Archives  des  Maladies  de 
Venfant. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Ce  malade  est  excessivement  interessant  ; 
pour  ce  qui  me  concerne,  je  n’ai  rien  vu  de  pareil.  Ce  malheureux 
enfant,  s’il  en  a  le  temps,  va  devenir  un  homme  de  pierre  ;  il  est  deja 
immobile  comme  une  statue.  L’atrophie  de  toutes  les  masses  muscu- 
laires,  de  celles  du  dos  en  particular,  temoigne  qu’il  s’agit  chez  lui 
d’une  veritable  myopalhie  diffuse  ;  mais  le  sysleme  musculaire  ne 
parait  pas  seul  atteint.  Non  seulement  celui-ci  est  infiltre  de  masses 
osseuses  dans  son  parenchyme  et  dans  celui,  de  ses  tendons,  mais  il 
existe  encore  de  nombreuses  exostoses  manifestement  adherentes  au 
squelette  et  lout  a  fait  immobiles. 

H.  Bourgeois.  —  Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  au 
cours  d’une  mastoi'dite  aigue,  manifestement  consecutive  a 
une  hydropisie  meningee. 

Cette  observation  a  paru  dans  la  these  de  mon  eleve  Deshors 
(Paris  1923).  Je  crois  interessant  d’y  revenir  aujourd’hui  car  elle 
eclaire  singulierement  la  pathogenie  de  certaines  paralysies  du  VI  ; 
la  therapeutique  que  j’ai  employee  me  parait  egalement  meriter  que 
j’atlire  l’attention  sur  elle. 

T.  F...,  28  ans,  entre  a  l’H6pi(al  Laennec  le  17  janvier  avec  une 
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otite  paracenlesee  en  ville  le  13  et  une  paralysie  du  VI  datant  du  15. 
On  note  une  sensibilite  tres  nelte  de  la  mastoide  droile,  une  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  externe  grauc/ie,  une  stase  papillaire  bilate- 
rale.  Le  19  janvier  masto'idectomie  au  cours  de  laquelle  le  sinus  est 
denude  sur  une  grande  etendue,  le  rebord  de  l’ecaille  temporale 
reseque,  sans  que  rien  conduisea  la  dure-mere.  La  ponction  lombaire 
montre  un  liquide  cephalo-rachidien  clair,  . non  hypertendu,  mais  avec 
15  lymphocytes  par  champ.  Albumine  normale  Les  jours  suivants  le 
malade  accuse  des  douleurs  de  tele  assez  intenses,  diffuses,  il  est 
silencieux,  abattu  ;  le  pouls  bat  a  60  ;  la  temperature  est  normale.  Une 
nouvelle  ponction  lombaire  n’amene  aucun  soulagement. 

Le  9  fevrier  le  malade  parait  dans  un  etat  tres  precaire  ;  il  acon- 
siderablement  maigri,  le  sommeil  est  impossible,  il  est  morphine 
chaque  soir  tant  la  cephalee  est  intense.  II  est  pale,  se  tient  couehe 
en  chien  de  fusil,  fuit  la  lumiere  et  repond  difficilement  a  nos  ques¬ 
tions. 

La  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  gauche  et  le  pouls  restent 
identiques  La  stase  papillaire  augmente  et  les  ophtalmologisles  nous 
pressent  de  faire  une  trepanation  decompressive  pour  eviter  l’amau- 
rose. 

Pour  le  diagnostic  nous  pouvions  hesiler  entre  un  abces  cerebral 
et  une  hydropisie  meningee.  L’abces  cerebral  est  rare  dans  les  affec¬ 
tions  aigues,  nous  pensames  plutdt  a  une  hydropisie  meningee  et 
decidames  d’agir  directement  sur  elle  sans  nous  contenter  d’une  sim¬ 
ple  decompression. 

13  fevrier  :  trepanation  de  l’ecai lie  temporale  a  3  centimetres 
au-dessus  du  conduit ;  ponction  exploratrice  du  ventricule  lateral; 
rien  ne  sort;  on  retire  lentemenl  l’aiguille  et  on  voit  que  du  liquide 
cephalo-rachidien  sort  sous  pression  par  le  petit  pertuis  fait  a  la  dure- 
mere. 

On  incise  alors  la  dure-mere  sur  1  centimetre  et  en  appuyant  sur 
une  des  levres  de  la  plaie  on  fait  sortir  une  quantite  de  liquide  repre- 
sentant  au  moins  3  cuillerees  a  soupe. 

Meches  de  drainage  et  suture  partielle. 

Le  lendemain  la  paralysie  du  VI  a  presque  disparu. 

Le  16  fevrier  la  cephalee  persisle  ainsi  que  la  stase  papillaire. 

Le  20  fevrier  l’amelioration  est  indeniable.  Les  nuils  sont  bonnes 
sans  hypnotique ;  la  cephalee  est  minime  et  intermittente ;  le  pouls 
hat  a  72. 

Le  droit  externe  gauche  presente  toujours  une  tres  legere  diminu¬ 
tion  de  ses  mouvements. 

Le  28  fevrier,  examen  ophtalmologique.  Papille  tres  marquee  avec 
liemorragies.  Pas  de  diplopie.  V.-O.-D.  2/3.,  V.-O.-G.  2/3. 

Le  8  mars,  le  malade  sort  sur  sa  demande  completement  cicatrise, 
Le  16  avril,  le  malade  a  engraisse  de  plusieurs  kilos,  il  n’accuse  ni 
cephalee,  ni  trouble  de  la  vision,  il  n’y  a  plus  de  diplopie  et  la  stase 
papillaire  est  neltemenl  en  voie  de  regression. 

De  toutes  les  hypotheses  imaginees  pour  expliquer  la  paralysie  du 
VI  au  cours  des  olites  aigues  il  y  en  a  deux  dont  la  valeur  est  incon¬ 
testable,  l’osteite  de  la  pointe  du  rocher  verifiee  anatomiquement  par 
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Gradenigo,  Lombard  et  Baldenweck  et  l’hydropisie  meningee  encore 
appelee  meningite  sereuse. 

La  premiere  ne  s’applique  evidemment  pas  au  cas  ou  la  paralysie 
siege  au  c6te  oppose  a  l’otite,  commedans  les  observations  de  Dutheil- 
let  de  Lamothe  (Rev.  de  Lar.,  avril  1920).  Seule  la  meningite  sereuse 
explique  une  action  a  distance.  L’histoire  de  notre  malade  transforme 
celte  hypothese  en  certitude  :  il  presentait  avant  notre  intervention 
une  stase  papillaire  et  un  pouls  Lent,  preuves  d’une  hypertension 
inlra-cranienne,  et  la  paralysie  du  VI  avait  presque  entierement  dis — 
paru  le  lendemain  du  jour  oil  nous  avions  soustrail  une  quantite 
notable  de  liquide  cephalo-rachidien  par  noire  incision  de  la  dure- 
mere. 

Letraitement  deces  hydropisies  encore  appelees  meningitessereuses 
ineritent  quelques  reflexions. 

Les  chirurgiens  pries  d’effectuer  une  trepanation  decompressive 
pour  soulager  une  stase  papillaire  se  refusent  a  inciser  la  dure-mere, 
c’est  qu’alors  l’hypertension  cranienne  n’est  pas  toute  la  maladie,  elle 
est  la  consequence  d’une  tumeur  ou  d’une  autre  alteration  cerebrale.. 
La  meningite  sereuse  otitique  au  contraire,  conslitue  toute  la  mala¬ 
die  ;  a  elle  seule  elle  menace  non  seulement  la  vision,  mais  dans  des 
cas  rares,  il  est  vrai,  la  vie  meme;  il  importe  d’agir  sur  elle  avec 
toute  la  vigueur  possible. 

Nous  avons  montre  jadis  avec  Lecene  que  l’hydropisie  des  ventri- 
cules  lateraux  exigeait  la  ponction  duventricule  de  chaque  cote.  Nous 
croyons  avoir  prouve  aujourd’hui  la  justification  de  l’incision  de  la 
dure-mere  dans  les  hydropisies  meningees. 

Levesque  (presente  par  M.  Hautant).  —  Radiographie  d’une 
sinusite  frontale  chronique  fermee. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  sinusite  frontale 
chronique,  fistulisee  au  niveau  de  la  naissance  des  cheveux  que  nous 
croyons  interessant  de  relater. 

L’absence  de  pus  dans  le  nez  el  l’integri,le  du  meat  moyen  compli- 
querent  le  diagnostic.  Sur  la  radiographie,  on  peut  voir  plusieurs  cel¬ 
lules  saines  isolant  parfaitemenl  de  la  fosse  nasale  un  vaste  sinus  tres 
nettement  obscurci. 

Mrae  M-..,  agee  de  52  ans,  vient  nous  consulter  pour  une  tume¬ 
faction  de  la  region  frontale  gauche.  Elle  nous  raconle  que,  depuis 
deux  ans  environ,  elle  souffre  de  cephalee  violente  necessitant  l’ab- 
sorption  de  cachets  aussi  nombreux  que  varies.  Elle  n’a  pas  mouche 
de  pus  et  n’a  jamais  rien  remarque  d’anormal  du  c6te  des  fosses 
nasales. 

La  tumefaction  est  apparue  le  mois  precedent  k  la  suite,  dit-elle, 
d’un  erysipele  du  front,  Ires  douloureux  et  accompagne  de  fievre 
elevee. 

On  voit,  juste  au-dessous  de  la  naissance  des  cheveux,  a  gauche  de  la 
ligne  mediane,  une  petite  tumefaction  de  la  grosseur  d’une  demi-noi- 
sette,  dure,  renilente,  un  peu  rouge,  peu  sensible  a  la  palpation.  A 
part  cette  petite  grosseur  la  peau  de  ]a  region  frontale  ne  presente 
rien  d’anormal. 
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.  A.i’examen.'des  fosses  nasales,  on  netrouve  qu’une  rhinopharyngite 
seche,  legerement  atrophique,  sans,  croutes.  Les  meats  moyens  et  les 
fentes  olfactives  sont  cocaines  et  adrenalines  avec  soin  :  aucune  trace 
de  pus  et  rien  d’anormal  a  part  une  legere  deviation  haute  de  la  cloi- 
son  vers  la  gauche. 

Avant  d’avoir  la  radiographie,  nous  pensons  qu’il  s’agil  d’un  petit 
abces  sous-perioste,  comme  on  en  observe  apres  les  erysipeles  du  cuir 
chevelu  ou  d’une  gomme  de  l’os  frontal,  bien  qu’il  n’y  ait  aucune 
trace  de  specifite. 

La  ponction  donne  issue  a  du  pus  epais,  bourbilloneux.  Le  stylet 
tombe  sur  de  l’os  denude  et  l’on  penelre  par  une  perte  osseuse  dans 
le  sinus  frontal. 

La  reaction  de  Bordet-Wassermann  est  nettement  negative. 

La  radiographie  permit  de  voir  qu’il  s’agissait  d’une  sinusite  fron- 
tale  chronique  gauche  fistulisee.  Tout  le  sinus  frontal  gauche,  qui  est 
plus  vaste  que  le  droit,  est  obscurci  et  deborde  en  haut  sur  le  droit. 
Au  niveau  du  canal  naso-frontal  on  voit  nettement  plusieurs  petites 
cellules  saines  et  faisant  conlraste,  par  leur  clarte,  avec  le  reste  du 
sinus.  Une  large  breche  osseuse  exisle  a  la  partie  superieure. 

'  La  cure  radicale  fut  des  plus  simples  :  parlant  de  la  fistule.,  on  fait 
sauler  la  paroi  externe  du  sinus,  qui  est  Ires  volumineux  rempli  de 
pus  epais  et  de  fongosites.  Une  cellule  mediane  Ires  allongee,  se 
dirige  en  haut  vers  la  droite,  au-dessus  du  sinus  du  cote  oppose.  Les 
prolongements  sus-orbitaires  sont  peu  developpes.  La  dure-mere  n’est 
pas  a  nu. 

Apres  nettoyage  meticuleux  de  la  cavite,  on  ne  trouve  pas  l’ori- 
fice  du  canal  naso-frontal.  II  faut  ouvrir  a  la  gouge,  en  tissu  osseux 
macroscopiquement  sain,  une  cellule  parfaitemenl  saine  pour  trouver 
le  canal  dont  le  calibre  parut  normal. 

Les  suites  operatoires  furent  tres  simples.  Bien  que  le  canal  naso¬ 
frontal  ait  ete  largement  agrandi,  nous  atfons  prefere  ne  pas  fermer 
completement  la  plaie  et  laisser  la  cavite  se  combler.  Au  bout  de 
cinq  semaines  la  plaie  etait  completement  cicatrisee  sans  fistule. 

II  n’a  pas  ete  possible  de  retrouver,  par  1’interrogatoire  de  la 
malade,  l’epoque  d’infection  du  sinus  frontal  :  elle  ne  constata  jamais 
rien  d’anormal  du  cote  des  fosses  nasales  et  ne  fit  aucune  maladie 
infeclieuse. 

Etant  donnee  la  cephalee  tres  penible  ressentie  depuis  deux  ans 
environ,  on  peut  admettre  que  la  sinusite  evoluait  au  moins  depuis 
cette  epoque. 

Quant  a  l’erysipele,  qui  aurait  precede  l’apparition  de  la  collection 
frontale,  il  s’agit  certainement  d’une  poussee  inflammatoire  du  tissu, 
comme  on  en  observe  souvenl  lorsqu’une  sinusite  se  fistulise  apres 
necrose  de  l’os. 

On  peut  comparer  revolution  de  cette  sinusite  a  certaines  mastoi- 
dites  latentes,  qui  se  fistulisent  avec  grosses  reactions,  et  dans  les- 
quelles  l’infection  primitive  passe  inaperpue,  et  ne  laisse  aucune 
lesion  macroscopique  de  la  caisse. 

Hautant.  —  J’ai  observe  il  y  a  deux  ans  un  cas  a  peu  pres  iden- 
tique  a  celui  de  notre  collegue  Leveque. 

On  me  presenta  un  malade  age  de  16  a  17  ans  qui,  sur  la  ligne 
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mediane  du  front  presentait  une  collection,  d’apparence  froide,  evo- 
luantsans  dbuleur.  La  ponction  de  cette  collection  ramena  un  liquide 
que  j’avais  pris  pour  un  liquide  huileux,  mal  defini,  dont  l’examen 
histologique  ne  donna  aucun  renseignement .  L’homme  etait  solide, 
bien  constitue,  j’avais  examine  les  fosses  nasales  et  n’y  avais  trouve 
aucune  modification.  Un  examen  du  sang  fut  negatif  Un  traitement 
specifique  fut  sans  resultat.  En  presence  des  douleurs  de  tete  persis- 
tantes,  je  me  decidai  a  operer.  Voici  ce  que  j’ai  trouve  : 

Une  collection  sous-cutanee  pleine  de  mucosites  ;  sous  cette  collec¬ 
tion,  une  vaste  perforation  d’iin  sinus  frontal  qui  me  mena  dans  une 
cavite  de  sinus  frontal  pleine  de  mucosites,  de  muco-pus  et  de  fon- 
gosites  II  n’y  avait  aucun  doute;  il  s’agissait  d’une  sinusite  exterio- 
risee  sous  la  peau.  Je  laissai  done  la  plaie  ouverte,  pendant  quinze 
jpurs  et  au  bout  decs  temps  je  laissai  cette  plaie  se  refermer. 

J’avais  cependant  ete.  frappe  par  la  paroi  qui  etait  mince  et  par  la 
paroi  posterieure  qui  n’avait  paru  marquerune  legere  dehiscence;  je 
considerai  ce  malade  comme  gueri,  quand  trois  mois  apres  j’appris 
qu’il  avait  de  nouveau  des  maux  de  tete.  II  revint  a  Paris  et  ne  tarda  pas 
a  mourir  subitement,  d’accidents  qu’on  qualifia  d’hemorragie  cere- 
bra  le;  je  suis  persuade  qu’il  avait  un'abces  du  lobe  frontal  qui  s’ouvrit 
subitement. 

Le  Mke.  —  Je  me  demande  si.  on  ne  se  trouve  pas  en  presence  de 
cas  qui  sont  apparentes  avec  la  mucocele? 

II  semble  bien  que  ce  qui  joue  le  role  principal  dans  ces  cas  parti¬ 
culars,  e’est  le  fait  qu’il  y  a  une  obstruction  du  canal  frontal. 

M.  Bourgeois.  —  Je  ne  suis  pas  sur  que  ce  cas  soit  assimilable  a 
une  mucocele.  J’ai  vu  une  fois  une  sinusite  frontale  aigue  s’exterioriser. 
Jusq,ue-la,  rien  d’anormal  mais  quand  j’operai  je  ne  trouvai  pas  de 
communication  entre  le  sinus  frontal  et  les  fosses  nasales,  et  je  fus 
oblige  de  creuser  un  veritable  canal  a  travers  un  os  spongieux. 

M.  Moulonguet.  —  Je  me  demande  si  l’oblileration  du  canal  naso¬ 
frontal  n’est  pas  secondaire  a  la  sinusite. 

P.  Sebileau.  —  L’observation  de  M.  Leveque  est  inleressante  puis- 
qu’elle  repond  a  un  cas  anatomiquement  constate  d’atresie  du  canal 
naso-frontal.  On  rencontre  exceptionnellement  cette  disposition  sur  le 
cadavre;  mais  on  la  trouve.  J’en  ai  observe  un  cas  sur  le  vivant.  II 
ne  me  semble  pas  que  la  chose  soit  surprenante.  Le  canal  naso-fron¬ 
tal  n’a  pas,  si  1’on  peutainsi  parler,  une  individualite  canaliculaire. 
It  n’est  qu’une  sorte  de  clivage  borde  de  cellules  ethmoi'dales  Son 
calibre  et  sa  forme  dependent  de  la  disposition  de  ces  cellules  qui  le 
limitentet  qui  peuvent  faire  plus  ou  moins  gros  dos  dans  l’inlerieur 
de  sa  cavite.  En  realite,  on  trouve  tous  les  intermediaires  entre  ce 
que  nous  appelons  un  canal  naso-frontal  normal  et  un  canal  naso¬ 
frontal  absent.  11  est  tres  vraisemblable  que  «  l’etat  calibral  »  du 
canal  naso-frontal,  lequel  je  le  repefe,  depend  du  caractere  anatomi- 
que  des  cellules  ethmoidales  bordantes,  est  vraisemblablement  la 
cause,  par  le  plusou  moins  de  facilite  qu’il  donne  a  1’evacuation  des 
secretions  sinusales,  qui  conditionne,  avanttoute  autre,  l’exleriorisa- 
tion  des  sinusites  frontales. 
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M.  Baldenweck.  —  Mucoceles  fronto-ethmoidales  multiples. 

J’ai  eu  l’occasion  de  voir  fly.  a  un  mois  environ  unejeune  fille  qui 
presentait  une  mucocele  fronto-ethmoidale,  earacterisee  par  une  saillie 
tres  marquee  de  la  region  de  la  face  inferieure  du  plancher  du  sinus 
frontal,  une  voussure  tres  marquee  de  la  region  ethmoi'dale,  ouledoigt 
sentait  une  petite  perte  de  substance  limitee  par  deux  bords  osseux 
tres  nets;  et  entre  les  bords  de  cette  perte  de  substance  on  sentait  une: 
masse  plus  molle  qui  correspondait  a  la  mucocele  qui  avait  use  l’os. 

Je  fais  d’abord  passer  les  radiographies  de  cette  malade;  avant  l’ope* 
ration.  On  verra  d’une  maniere  tres  nette  la  disposition  anatomique 
curieuse  qu’elle  presentait.  En  regardant  cette  radiographie .  on  aper- 
poit  nettement  trois  sinus  frontaux.  Le  sinus  duc6te  droit  est  accom- 
pagne  d’une  petite  Ioge  nettement  distincte  du-  sinus  frontal  droit 
comme  du  sinus  frontal  gauche. 

A  1’operation  de  cette  malade,  j’ai  trouve  une  mucocele  typique  rem- 
plie  d’un  liquide  semblable  a  de  la  pate  de  flan,  et  qui  avait  absolu- 
ment  refoule  les  difierentes  parois  du  frontal  et  de  l’ethmoide,  de 
sorte  qu’il  paraissait  que  la  mucocele  n’avait  aucune  communica¬ 
tion  avec  la  fosse  nasale.  Cette  operation  montra  egalement  ce  que  la 
radiographie  laissait  prevoir:  une  autre  cavite  independante  du  sinus: 
frontal  opere.  II  y  avait  la  une  minuscule  perte  de  substance  et  dans 
cette  cavite  il  y  avait  une  autre  mucocele  totalement  independante  de 
la  mucocele  du  sinus  frontal  proprement  dit.  La  egalement,  il  n’y  ayait 
pas  de  communication  bien  apparente  avec  la  cavite  nasale.  Cepen- 
dant  fl  y  avait  un  petit  trajet  qui  communiquait  avec  le  nez. 

Une  fois  la  cavite  operatoire  nettoyee  on  avait  absolument  I’impres- 
sion  d’une  poche  de  kyste  paradentaire.  Toute  la  region  etait  absolu¬ 
ment  soufflee  et  le  plancher  etait  forme  dans  la  fosse  nasale  par  une 
voussure  extremement  nette  que  je  pris,  a  un  moment  donne,  pour 
une  saillie  du  sinus  maxillaire,  de  sorte  que  je  me  demandai  si  le  sinus 
maxillaire,  a  son  tour,  n’avait  pas  ete  le  siege  d’une  troisieme  muco¬ 
cele. 

J’arretai  la  l’operation,  me  reservant  d’elucider  secondairement  ce 
point.  J’ajoute  que  pendant  toute  l’operationil  n’y  eut  pas  une  goutte 
de  sang  par  le  nez,  mais  au  moment  ou  Poperalion  fut  finie  je  vis  sor- 
lir  un  liquide  gommeux  tres  distinct  de  celui  de  la  mucocele  frontale 
et  fronto-ethmoidale,  ce  qui  me  confirma  dans  l’idee  d’une  mucocele 
possible  du  sinus  maxillaire.  L’operation  se  deroula.convenablement, 
Je  fis  une  suture  et  je  mis  un  drain  dans  la  plaie  frontale. 

A  quelques  jours  de  la  je  radiographiai  la  malade  et  je  le  fis  d’abord 
a  l’etat  naturel,  et  ensuite  apres  injection  de  lipiodol.  Je  vous  fais 
passer  les  radiographies  avant  et  apres  lipiodol.  On  verra  nettement 
la  breche  operatoire  sur  les  premieres.  On  voit  naturellement.  la  perte: 
de  susbtance  operatoire  avec  la  disparition  du  sinus  frontal  acces-- 
soire.  Sur  les  radiographies  avec  le  lipiodol  on  verra  (quoique  enfin  de 
compte  le  lipiodol  ait  fini  par  passer,  si  l’on  songe  aux  positions  suc- 
cessives  donnees  a  la  tete  pour  prendre  ces  diverses  radiographies)  que 
la  communication,  avec  la  fosse  nasale  etait  extremement  elroite.  On 
voit,  en  effet,  admirablement  l’etroitesse  de  la  communication  de  la 
fosse  nasale  sur  ces  radiographies. 
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.  Par  consequent,  ily  avail  la  un  processus  qui  paraissait  assez  net 
de  formation  de  mucocele  par  dilatation  progressive  du  sinus  frontal 
et  des  cellules  ethmoidales  qui  avaient,  en  quelque  sorte,  forme  une 
cavile  lisse  en  refoulant  completement  les  differentes  parois  de  ces 
cellules,  a  la  manieredont  un  kysteparadentaire  refoule  l’os  danslequel 
il  se  loge. 

Quant  a  la  question  de  la  mucocele  maxillaire,  possible,  quoique 
apres  mon  operation  le  sinus  maxillaire  fut  reste  obscur  aussi  bien 
a  la  diaphanoscopie  qu’a  la  radiographie,  je  fis  faire  une  ponction  du 
sinus  maxillaire  qui  ne  ramena  rien.  La  malade  se  porte  bien.  J’at- 
tends  les  evenements  et  m’en  tiens  la. 

II  m’a  paru  interessanl  de  vous  relater  cette  observation  qui  peut 
apporter  un  eclaircissement  a  la  pathogenie  des  mucoceles. 

Worms.  —  L’inte'ressante  observation  que  vient  de  rapporter 
M.  Baldenweck  me  rappelle  un  malade  que  nousavons  suivi,  M.  Re- 
verchon  et  moi,  et  qui  presentait  egalement  une  mucocele  fronto- 
ethmoi'dale.  II  avait  ete  opere  vers  Page  de  14  ans  par  le  regretle 
Dr  Lombard  et,  apres  etre  demeure  gueri  pendant  six  ans,  avait  vu 
s’etablir  au  niveau  de  la  cicatrice  operatoire,  al’angle  supero-interne 
de  l’orbite  une  fistule  d’ou  s’echappait  un  liquide  muqueux  parfois 
strie  de  pus. 

Exterieurement  il  existait  une  forte  tumefaction  du  rebord  sourci- 
lier  avec  deviation  de  l’ceil  en  dehors  et,  a  la  rhinoscopie  anterieure, 
on  etait  frappe  de  l’existence  d’une  voussure  correspondanta  la  region 
du  meat  moyen. 

En  explorant  au  stylet  la  frele  cloison  meatique  qui  paraissait 
eonstituer  le  plancher  de  la  masse  ethmoidale,  on  perput  une  crepita¬ 
tion  parchemiriee  tout  a  fait  comparable  k  celle  que  produit  l’ouver- 
ture  d’un  kyste  paradentaire  et  il  s’echappa  du  pertuis  un  Hot  de 
liquide  sirupeux  et  filant. 

On  agrandit  1’orifice  a  la  pince  de  Luc  et  il  fut  possible  a  l'aide 
d’une  curette  de  penetrer  dans  une  cavite  libre,  sans  cloison,  se  pro- 
longeant  jusque  dans  la  region  du  sinus  frontal. 

■  Ge  drainage  intra-nasal  suffit  a  guerir  la  fistule. 

La  radiographie  confirmait  la  communication  large  de  la  poche 
kystique  avec  ce  qui  devait  eonstituer  le  sinus  frontal. 

La  muqueuse  du  kyste  presentait  des  caracteres  histologiques  per- 
mettant  de  conclure  a  une  malformation  d’origine  congenitale  plulot 
qu’a  une  poche  d’origiae  inflammaloire. 

Un  fait  nous  a  egalement  frappe,  e’est  la  coexistence  frequente, 
revelee  par  la  radiographie,  d’anomalies  des  sinus  frontaux  dans  le 
cas  de  mucocele. 

Si  j’en  crois  les  cliches  que  nous  presente  M.  Baldenweck,  son 
malade  presenle  une  persistance  de  la  suture  medio-frontale. 


M.  Baldenwbck.  —  Paralysie  recurrentielle  double,  granulie 
tracheale. 

Je  vous  presente  une  piece  laryngo-tracheale  ayant  trait  a  un 
malade  qui  se  trouvait  dans  un  service  de  medecine  depuis  une 
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quinzaine  de  jours  pour  une  dyspnee  lorsqu’on  songea  enfin  a  nous 
l'adresser. 

A  ce  moment-la  je  constatai  une  paralysie  recurrentielle  double  et 
typique  en  position  mediane.  Je  priai  le  service  medical  qui  nous 
l’avait  adresse  de  l’examiner  au  point  de  vue  general,  d’une  maniere 
complete  et  de  nous  donner  le  resultat,  de  le  radioscoper  et  de  faire 
faire  un  Wassermann.  Immediatement  je  fis  commencer  le  traitement 
anli-specifique.  II  fut  fait  ainsi  quatre  injections  de  novarseno-benzol 
alternees  avec  des  injections  de  cyanure.  Mais  comme  la  situation  ne 
s’ameliorait  pas  du  tout,  je  priai  un  de  mes  assistants  de  faire  une 
tracheotomie.  Elle  fut  pratiques  dans  de  bonnes  conditions  et  se 
passa  normalement  :  le  malade  fut  soulage  au  point  de  vue  respira- 
toire  ;  il  fut  retransporle  dans  son  service.  Mais  le  surlendemain,  notre 
stupefaction  fut  grande  quand  on  s’aperqut  que  le  malade  avait  40°  et 
q.u'il  n’allait  pas  du  tout.  II  mourul  quatre  jours  apres  sa  traqheo- 
tpmie. 

L’autopsie  fut  une  surprise  ;  notos  trouvames  une  granulie  thoraco- 
abdominale,  il  y  avait  des  granulations  dans  les  poumons  ;  il  y  avait 
des  tubercules  dans  le  rein.  Ainsi  que  le  montre  la  piece,  ily  en  avait 
de  tracheales,  et  ce  qu’il  y  a  de  curieux  c’est  que  ces  granulations 
s’arretaient  exaolement  au-dessous  du  larynx  sans  toucher  la  face 
inferieure  des  cordes.  Pas  de  trace  de  lesion  laryngee.  Du  c6te  du 
cerveau,  absolument  rien  au  point  de  vue  granulation  tuberculeuse. 
Nous  fimes  des  coupes  macroscopiques  du  bulbe,  on  ne  trouva  rien. 

La  question  qui  se  pose  est  la  suivante  :  Est-ce  que  la  paralysie 
recurrentielle  etait  anterieure  ou  posterieure  au  developpement  de  la 
granulie  tracheale  ? 

Je  crois  qu’il  n’est  pas  possible  de  repondre  absolument  a  la  question. 

Gependant,  si  je  consulte  la  courbe  de  temperature,  je  constate 
que  le  malade,  pendant  les  quinze  jours  ou  il  a  ete  en  observation 
dans  le  service  de  medecine,  pendant  les  quelques  jours  ou  moi-meme 
je  l’ai  suivi,  ne  presentait  pas  de  temperature.  Ce  malade  presentait 
done  une  paralysie  recurrentielle  double,  vraisemblablement  d’origine 
specifique.  Ce  serait  sous  l’influence  d’un  refroidissement  —  car  il 
a  ete  transports  par  un  mauvais  temps  —  que  se  serait  declaree  une 
affection  pulmonaire  qui  a  rechauffe  un  foyer  tuberculeux  ancien  et 
qui  a  determine  une  dissemination  tuberculeuse.  Cette  granulie  a 
envahi  la  trachee,  mais  n’a  pas  touche  le  larynx. 

MM.  J.  Le  Mee  et  Andre  Bloch.  —  A  propos  de  la  mastoidite 
du  nourrisson. 

Au  dernier  Congres  de  Laryngologie  frangais  j’avais  fait  une  com¬ 
munication  au  sujet  de  la  gravite  de  la  trepanation  mastoldienne 
chez  le  nourrisson,  et  signale  que  l’optimisme  qui  regne  dans  les 
ouvrages  classiques  sur  ce  sujet  ne  pouvait  s’appliquer  a  tous  les  cas. 

Mon  opinion  n’est  pas  modifiee,  car  elle  a  ete  renforcee  par  les 
faits  nouveaux  que  notre  collegue  Andre  Bloch  va  vous  exposer. 

.  Le  point  de  depart  avait  ete  le  suivant  :  un  jour  je  suis  appele 
aupres  d’un  nourrisson  de  4  mois  qui  avait  une  collection  retro-auri- 
culaire,  ayant  tous  les  caracteres  d’une  origine  mastoldienne.  Cette 
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tumefaction  avait  evolue  lentement  et  jamais  l’enfant  n’avait  presenle 
d’ecoulement  d’oreille  ;  il  etait  gai,  passait  des  nuits  tranquilles  ;  je 
l’examinai ;  il  s’agissait  bien  d’une  olite  latente  :  tympan  livide  et 
disparition  du  triangle  lumineux,  la  trepanation  mastoi'dienne  s’impo- 
sait.  Toutefois,  je  demandai  en  consultation  mon  mailre  et  ami 
M.  Bourgeois,  qui  confirma  mon  diagnostic  et  la  trepanation  masto'i- 
dienne  fut  faite  le  lendemain  a  II  heures  sous  anesthesie  chlorofor- 
mique  ;  a  3  heures,  l’enfant  avait  39",  a  7  heures  du  soir  40°  et  a 
10  heures  40°  et  quelques  dixiemes.  Il  mourut  le  lendemain,  n’ayant 
presente  d’autres  sympt6mes  que  de  l’hyperthermie  ,  aucune  reaction 
meningee,  aucune  reaction  pulmonaire. 

Deux  jours  apres,  j’avais  a  operer  un  nourrisson  de  5  mois  qui  avait 
une  oto-mastoi'dite  avec  un  ecoulement  abondant.  Je  fis  1’intervention 
sous  anesthesie  locale :  les  suites  furent  normales  et  la  guerison  rapide. 

J’en  deduisis  par  consequent  que  l’anesthesie  generale  chez  le  nour¬ 
risson,  a  1’encontre  de  ce  qu’on  peut  dire,  avait  peut-etre  une  action 
facheuse  et  a  partir  de  ce  moment,  touLes  les  trepanations  masto'i- 
diennes  —  et  elles  sont  frequentes  dans  un  hopital  comme  celui  des 
Enfants-Malades  —  furent  faites  par  mes  collaborateurs  et  moi  sous 
anesthesie  locale  a  l’allocaine  :  aucune  suite  facheuse  a  signaler. 

Quelque  temps  apres,  je  vis  un  nourrisson  qui  avait  ete  hospitalise 
dans  un  service  de  chirurgie  et  renvoye  au  bout  de  quelques  jours 
avec  le  diagnostic  d’adenite.  Cinq  semaines  apres  la  maman  montra 
l’enfant  a  un  specialiste  qui  me  l’adressa  aux  Enfants-Malades.  Je 
l’operai  :  il  s’agissait  d’une  mastoi'dite  avec  une  collection  enkystee  et 
fistulisee  en  bouton  de  chemise. 

Le  soir  la  temperature  etait  a  33°. 

Un  heureux  hasard  —  ace  moment-la  je  deplorais  que  nos  malades 
de  speciality  fussent  places  dans  des  services  de  medecine  generale, 
je  le  deplore  moins  maintenant,  depuis  que  j’ai  vu  aux  Etats-Unis,  en 
particulier  a  Saint-Louis,  les  heureux  resultats  de  cette  collaboration, 
voulut  que  ce  nourrisson  fut  place  dans  le  service  de  mon  ami  Tou- 
raine  qui  decouvrit  un  foyer  de  broncho-pneumonie  a  la.  base  du  pou- 
mon  droit  et!  institua  un  traitement  energique.  Au  bout  du  sixieme 
jour,  la  temperature  revint  a  la  normale. 

Il  n’etail  plus  possible  d’incriminer  le  chloroforme,  il  fallait  cher- 
cher  une  autre  cause. 

Le  troisieme  cas  a  ete  rapporte  dans  ma  communication  au  Gon- 
gres  et  je  me  permets  de  vous  rappeler  seulement  que  je  fis  l’inter- 
vention  en  deux  temps  et  instituai  des  le  debut  le  traitement  euca- 
lyptole. 

Les  suites  furent  normales,  aucune  reaction  du  c6te  de  l’appareil 
pulmonaire. 

Que  peut-on  deduire  de  tous  ces  faits  et  de  ceux  que  va  exposer 
Andre  Bloch? 

Faut-il  incriminer  le  chloroforme?  Nous  ne  le  croyons  pas,  puisque 
sous  anesthesie  locale,  on  peut  avoir  des  alertes  graves. 

Faut-il  incriminer  l’Sge  du  sujet?  Non,  puisque  nous  avons  des 
cas  de  mastoi'dite  operes  a  1’Sge  de  15  jours  ou  3  semaines  et  avec 
d’heureux  resultats. 

Faut-il  admettre  certaines  formes  pulmonaires  de  mastoi'dite  avec 
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flore  microbienne  speciale?  Peut-etre;  mais  tous  les  examens  que 
nous  avons  faits  nous  ont  montre  le  meme  schema  bacteriologique. 

Faut-il  incriminer  l’age  de  la  masto'idite  ?  Nous  le  croyons.  II  est 
incontestable  que  diirant  un  an  a  l’hopital  des  Enfants-Malades,  nous 
n’avons  perdu  aucunfe  mastoidite  aigue  recente,  landis  que  les  cas 
graves  que  nous  rapportons  concernent  des  mastoi'dites  anciennes, 
c!est-a-dire  depassant  trois  semaines. 

II  semble  que  dans  ces  cas  ou  la  collection  purulente  est  enkystee, 
on  detruise  par  Poperation  une  barriere  naturelle  et  qu’on  envoie  dans 
la  circulation  generate  des  germds  qui  avaient  ete  immobilises  et  peut- 
etre  neutralises  dans  la  coque  hyperplasique.  II  semble  meme  que 
l’exuberance  vasculaire  qui  existe  autour  de  tout  foyer  enkyste  favo- 
rise  cette  dissemination. 

Mais  j’oubliais  une  derniere  hypothese, — car  il  faut  faire  son  mea- 
culpa  en  toutes  circonstances  —  n’y  a-t-il  pas  eu  une  erreur  de  tech¬ 
nique  personnelle  ?  A  cela  je  repond rai  par  les  faits  suivants  : 

Peu  avant  ma  communication  au  Congres  de  juillet,  noire  collegue 
Moreau,  de  Saint-Etienne,  vint  me  trouver  et  me  dit  :  «  Je  regrette 
de  ne  pouvoir  rester  pour  prendre  part  a  la  discussion,  car  j’ai  4  cas 
absolument  lypiques  de  mort  brutale  survenue  au  bout  de  douze  a 
vingt-quatre  neures  apres  trepanation  masto'idienne  chez  des  nourris- 
sons  ».  Vesselle  qui  fait  sa  these  sur  les  otites  latentes  en  signalera 
plusieurs  cas.  EnHn  A.  Bloch  va  vous  citer  tout  a  Pheure  deux  cas 
personnels  et  il  y  en  a  d’autres  certainement  malgre  le  silence  fait 
jusqu’a  present  autour  d’eux. 

Aussi  croyons-nous  qu’il  existe  deux  sorles  de  mastoi'dites  chez  les 
nourrissons :  une  masto'idite  aigue  typique  aboutissant  a  un  abces  qui 
stexteriorise  rapidement ;  celle-Ia  gueril  facilement  par  Pintervention  et 
merile  l’optimisme  des  auteurs  classiques  ;  et  puis  une  seconde  forme, 
une  mastoidite  latente  qui  fait  suite  probablement  a  une  otite  de 
meme  nature  ou  la  collection  est  enkystee  etpour  laquelle  il  y  a  inte- 
ret  a  operer  en  deux  temps,  ce  que  nous  faisons  toujours  maintenant, 
c’est-a-dire  incision  de  Wilde  de  fapon  a  evacuer  le  contenu  de  l'abces, 
puis  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  apres,  trepanation  qui  doit 
se  faire  avec  beaucoup  de  prudence,  car, —  et  c’esl  peut-etre  la  un  des 
facteurs  du  pronostic  grave  de  la  trepanation  en  un  temps  chez  le 
nourrisson,  —  il  est  incontestable  que  la  gouge  et  meme  la  curette  deter- 
minent  une- sortie  de1  vibration  sur  toute  l’etendue  de  Pos.  Vous  pou- 
vez  vous  en  rendre  compte  a  Pautopsie  en  essayant  de  trepaner  le 
rocher  d’un  nourrisson:  vous  verrez  sourdre  du  liquide  bien  loin  de 
Pendroit  ou  vous  creusez  la  cavite. 

Il  importe  done  de  limiter  au  minimum  les  effels  nocifs  du  Irau- 
matisme  osseux  en  ne  Peffectuant  pas  en  plein  champ  purulent  Drai¬ 
ner  d’abord  l’abces,  puis  atlaquer  Pos.  Nous  ne  cherchons  pas  a  reha- 
biliter  la  methode  de  Wilde,  mais  nous  croyons,  et  les  faits  nous  le 
prouvent,  qu’on  doit  y  avoir  recours  comme  premier  temps  lorsqu’une 
mastoi'dite  chez  un  nourrisson  presente  les  caracteres  que  nous  avons 
signales. 

M.  Andre  Bloch  —  Je  n’ai  pas  grand’chose  a  ajouter  a  ce  que  vient 
de  dire  M.  Le  Mee.  Je  vais  simplement  signaler  3  cas  personnels 
observes  pendant  la  periode  ou  je  l’ai  supplee  aux  Enfants-Malades. 
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J’avais  cependant  a  ce  moment-la  l’esprit  prevena  sur  la  possibility 
de  pareilles  complications.  Neanmoins,  j’ai  eu,  pendant  une  periode 
assez  courte  (deux  mois),  l’occasion  d’observer  a  trois  reprises,  des 
echecs  operatoires  dans  les  conditions  que  M.  Le  Mee  vient  d’indiquer. 
Je  les  rappelle  tres  brievemenl : 

Les  deux  premiers  cas  ont  ete  littei’alement  caiques  l’un  surl’autre. 
II  s’agissait  de  nourrissons  de  5  a  6  mois  qui  avaient  ete  vus  un  jour  ou 
deux  auparavant  pour  une  mastoi'dite  exteriorisee  derriere  le  pavilion. 

Le  premier  enfant  etait  en  bon  etat,  il  n’avait  pas  de  temperature. 
Nous  l’avons  opere,  non  pas  parce  que  son  etat  etait  grave,  mais 
parce  qu’il  avait  un  abces  evident  collecte  et  qu’on  ne  pouvait  pas 
laisser  ce  dernier  evoluer.  L’enfant  a  ete  opere  le  matin  sans  aucun 
incident,  simplement  par  une  ouverture  de  la  collection  ;je  n’ai  decou- 
vert  ni  dure-mere  ni  sinus;  il  avait  ete  endormi  sous  anesthesie  gene- 
rale.  Le  lendemain,  il  a  presente  une  hyperthermie  foudroyante  au- 
dessus  de  40°  et  moins  de  vingt-quatre  iheures  apres  l’intervention  il 
a  succombe. 

Nous  avons  fait  l’aulopsie  dans  ces  2  cas :  dans  le  premier  nous 
avons  trouve  une  dehiscence  du  toit  de  la  caisse  ;  la  dure-mere  recou- 
vrait  celte  dehiscence  et  nous  avons  trouve  une  plaque  de  pachy- 
meningite  absolumient  netle  qui  n’avait  donne  durant  la  vie  aucune 
espece  de  symptome.  Dans  le  deiixieme  cas  nous  n’avons  rien  trouve 
desemblable  mais  seulement  l’oedeme  cerebral  diffus. 

Le  troisieme  cas,- peut-etre  un  peu  different  des  deux  precedents, 
concernait  un  nourrisson  qui  a  fait  une  mastoi'dite,  a  7  mois.  Nous 
avons  fait  une  intervention  extremementsimple  qui  a  durehuit  minu¬ 
tes.  Celui-ci  a  ete  bien  pendant  quatre  jours.  J’avais  d’ailleurs  prati¬ 
que  le  traitement  preventif  eucalyptole  dont  Le  Mee  vient  de  vous 
parler.  J'avais  de  plus  chapitre  l’entourage  pour  qu’on  n’emmene  pas 
l’enfant  sans  que  nous  l’ayons  revu;  au  bout  de  quatre  jours,  la  mere 
constatant  qu’il  allait  bien  I’emmena  cependant.  Je  me  suis  informe 
et  j’ai  appris  par  la  suite  que  ce  nourrisson  avait  succombe  d’une 
fa$On  extremement  rapide,  huit  jours  apres  l’intervention  a  des  phe- 
nomenes  gastro-intestinaux.  Je  n’ai  pu  faire  la  necropsie  puisqu’il 
etait  mort  en  dehors  de  l'h6pital. 

Il  nous  faut  insister  sur  la  gravile  possible  du  pronoslic  de  la 
mastoi'dite  du  nourrisson  et  sur  le  fait  que  jus-[u’ici  rien  d’avance  ne 
pouvait  nous  faire  soupc-onner  qun  nous  courions  k  une  catastrophe 
operatoire. 

Je  me  rallie  entierement  a  ce  que  vient  de  dire  Le  Mee  en  ce  qui 
concerne  1’anesthesie.  Il  n’y  a  pas  d’autre  part  de  raison  d’admeltre 
que  c’est  le  choc  operatoire  qui  puisse  causer  ces  accidents.  En  effet, 
apres  une  enquele,  forcement  un  peu  rapide,  aupres  de  nos  collegues 
chirurgiens  qui  ont  frequemment  l’occasion  d’operer  des  nourrissons, 
il  ne  parait  pas  qu’ils  aient  remarque  une  susceptibility  particuliere 
du  nourrisson  pour  lechloroforme;  les  doses  de  chloroforme  qui  avaient 
ete  donnees  par  nous  etaient  d’ailleurs  minimes  dans  ces  cas  et  cela 
n’expliquerait  pas  l’hyperthermie  La  bronchopneumonie  n’evolue  pas 
non  plus  avec  cette  effrayante  rapidile.  Je  crois  done  que  ces  causes 
d’accidents  peuvent  etre  eliminees  et  qu’il  peul  s’agir  de  dissemina¬ 
tion,  de  septicemie  foudroyante  consecutive  a  l’ouverture  des  vais- 
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seaax  qu’on  pratique  au  moment  de  l’intervention,  cet  accident  etant 
favorise  dans  certains  cas  par  une  dehiscence  osseuse  anormale. 

Les  observations  etaient  toutes  relatives  a  des  nourrissons. 
Peut-etre  y  a-t-il  quelque  chose  de  particular  chez  ces  enfants 
tres  jeunes,  dont  les  tissus  osseux  et  cartilagineux  sont  fragiles  et  peu 
resistants  et  par  consequent  si  Ton  manie  la  curette  meme  tres  dou- 
cement,  on  peut  inocuier  ainsi  les  vaisseaux  du  voisinage,  surtout 
dans  un  foyer  enkyste  et  environne  de  vaisseaux  de  neoformation. 

II  y  aurait  done  interet  a  faire  l’operation  en  deux  temps,  se  bor- 
nant  tout  d’abord  a  inciser,  a  marsupialiser  en  quelque  sorte  le  foyer 
infecte. 

M.  Moulonguet.  —  4  Trousseau  j’ai  opere  un  certain  nombre  de 
mastoldiles  aigues  et  n’ai  eu  aucun  accident;  nous  avions  un  principe 
formel:  ne  jamais  endormir  ces  enfants. 

M.  Bourgeois.  —  Je  demanderai  a  M  Bloch  s’il  ne  ressort  pas  de 
ses  deux  observations  que  les  deux  enfants  sont  morts  d’une  compli¬ 
cation  meningo-encephalique,  puisque  l’autopsie  a  revele  chez  l’un 
une  plaque  de  pachymeningite,  chez  1’autre  un  oedeme  cerebral.  N’y 
a-t-il  pas  eu  une  de  ces  meningites  generalises  suraigues  ou  la  mort 
survient  avant  l’apparition  de  la  suppuration. 

M.  Lemaitre. —  Je  serais  desireux  de  savoir quels  etaient  les  agents 
microbiens.  Je  demande  cela  parce  que  j’ai  eu  l’occasion,  dans  une 
precedente  reunion  d’attirer  l’attention  sur  l’importance  chez  l’adulte 
des  otites  a  mucosus;  je  sais,  d’autre  part,  que  le  piucosus  se  retrouve 
egalement  chez  l’enfant  et  chez  le  nourrisson  et  que,  chez  1’un  etchez 
l’autre,  il  constitue  un  facteur  de  gravile,  susceptible  d’expliquerbien 
des  mecomptes. 

M.  J.  Le  Mee.  —  On  ne  peut  incriminer  l’aneslhesie  generate  puis- 
qu’elle  n’a  aucune  influence  facheuse  quand  il  s’agit  d’autres  affections 
du  nourrisson. 

Quant  a  la  gouge,  je  me  suis  sans  doute  mal  exprime:  je  n’ai  pas 
dit,  que  je  metais  servi  de  la  gouge ;  j’ai  dit  qu’il  ne  fallait  pas  s’en 
servir  et  que  la  curette  meme  devait  etre  manieeavec  precaution  afin 
d’empecher  l’ebranlement  osseux. 

Quant  a  la  meningo-encephalite,  elleme  parait  douteuse:  outre  revo¬ 
lution  rapide,  vingt-quatre  heures,  ces  nourrissons  n’ont  jamais  pre¬ 
sente  la  moindre  contracture  et  les  ponclions  lombaires  ont  toujours 
donne  un  resultat  negatif, 

Je  repondrai  a  M.  Lemaitre  que  les  agents  microbiens  etaient  le 
streptocoque  et  le  pneumobacille,  cette  formule  n’arien  de  caracteris- 
tique. 

En  somme  ce  que  nous  voulons  montrer,  e'est  qu’on  a  tort  de  cata¬ 
loguer  la  trepanation  masloidienne  du  nourrisson  comme  une  opera¬ 
tion  de  technique  uniforme,  et  que  le  pronostic  depend  de  certaines 
precautions  dont  nous  n’avons  maintenant  qu’a  nous  feliciter. 

Andre  Bloch.  —  Au  point  de  vue  de  la  cause  possible  de  la  mort, 
je  n’exclus  pas  la  possibilile  d’accidents  meninges.  Maisje  me  demande 
quel  a  ele  le  processus  par  Jequel  le  malade  a  succombe.  L’un  des 
nourrissons  avait  une  placjue  de  pachy-meningite  trouvee  a  l’autopsie. 
C’est  peut-etre  1’explication  de  la  diffusion  de  l’infeclion  provoquee 
par  l’intervention.  Cependant  cette  lesion  6voluait  depuis  plusieurs 
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semaines  deja  et  il  n’y  a  pas  eu  de  leptomeningite  terminale  appa- 
rente.  Dans  le  second  cas,  il  y  avait  de  l’cedeme  cerebral  mais  je  n’ai 
pas  observe  de  lesion  macroscopique  evidente  de  .meningite,  ce  qui  ne 
veut  pas  dire  qu’il  ne  s’agisse  peut-etre,  en  effet,  d’un  processus 
meninge  extremement  rapide  II  m’a  paru  tout  de  meme  quece  pro- 
csssus  etait  tout  different  des  meningites  post-operatoiresqu’on  observe 
quelquefois. 

A.  Hautant,  J.  Durand  et  M.  Aubry.  —  Quatre  cas  de  vertige 
auriculaire  traites  par  intervention  chirurgicale. 

Nous  avons  l’honneur  de  rapporter  devant  vous  l’observation  de 
quatre  malades  qui,  sans  aucun  passe  auriculaire,  presentaient  depuis 
un  temps  variable  de  grandes  crises  de  vertiges  ;  entre  celles-ci,  il 
persistait  un  etat  vertigineux  continu  et  des  troubles  importants  de 
l’equilibration,  etde  ce  fait  tous  quatre  avaient  du  interrompre  leurs 
occupations.  Chez  deux  d’entre  eux  M.  Hautant  fit  une  trepanation 
du  labyrinlhe  ;  chez  les  deux  autres,  une  trepanation  de  la  fosse 
cerebelleusepar  voie  mastoidienne  avec  incision  de  la  dure-mere  ayant 
provoque  un  abondant  ecoulementdu  liquide  cephalo-rachidien.  Dans 
les  4  cas  les  vertiges  ont  disparu  a  dater  du  jour  de  l’intervention  et 
n’ont  pas  reparu  depuis. 

Obs.  I.  —  M.  Carp...,  51  ans,  preparateur  en  pharmacie  se  plai- 
gnait  deja  depuis  quelques  annees  de  bourdonnements  dans  l’oreille 
gauche  et  de  petits  vertiges  fugaces.  En  1921  il  est  pris  brusquement 
d’une  violente  crise  de  vertige  qui  dure  cinq  heures  apres  quoi  il 
s’aperpoit  qu’il  n’entend  plus  de  l’oreille  gauche.  Huit  jours  apres, 
nouvelle  crise  aussi  intense  que  la  premiere,  dans  la  suite  etat  ver¬ 
tigineux  permanent,  desequilibreet  forts  bourdonnements  dansl’oreille 
gauche.  11  vient  alors  consulter  a  l'hopital  Saint-Antoine.  L’oreille 
gauche  est  presque  totalement  assourdie,  l’oreille  droite  entend  nor- 
malement  ;  les  deux  vestibules  reagissenl  a  peu  pres  normalement ; 
mais  les  troubles  -  spontanes  de  l  equilibration  sont  tres  accuses. 
Par  ailleurs  on  ne  trouve  rien  :  l’examen  du  systeme  nerveux  cen¬ 
tral  ne  revele  aucune  alteration  ;  le  malade  n’accuse  aucune  cepha- 
lee  ;  le  liquide  cephalo-rachidien  est  normal ;  la  tension  arlerielle 
au  Vaquez-Laubry  est  de  14-9  ;  le  Wassermann  du  sang  et  du 
liquide  cephalo-rachidien  negatif.  L'adrenaline  ne  donne  aucune 
amelioration  et  deux  mois  apres  le  debut  de  ses  accidents,  le  malade 
reste  vertigineux  avec  une  oreille  gauche  n’entendant  plus.  Le  15  juil- 
let  1921  M.  Hautant  lui  fait  une  trepanation  posterieure  du  laby- 
rinthe  gauche.  A  la  suite,  surviennent  un  fort  nystagmus  spontane  et 
des  vertiges  intenses.  Puis  tout  s’apaise,  et  depuis  ce  moment  les 
vertiges  n’ont  plus  jamais  reparu.  Pendant  quelques  mois  il  a  pre¬ 
sente  quelques  legers  troubles  de  l’equilibration  qui  ont  disparu  ega- 
lemenl.Ila  repris  son  travail,  et  depuis  quatre  ans  que  nous  le  suivons, 
il  n’a  plus  jamais  eprouve  la  moindre  sensation  vertigineuse  et  son 
equilibre  est  parfait. 

Obs.  II.  —  Mmo  Fred  48  ans,  concierge,  est  prise  brusquement 
en  aout  1924  d'un  grand  vertige  avec  surdite  notable  de  l’oreille 
droite.  A u  bout  de  deux  mois  elle  reste  toujours  vertigineuse  avec 
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un  equilibre  instable,  incapable  de  travailler  ou  de  sorlir  seule.  Elle 
vient  alors  consulter  a  l’Hopitaldela  Pitie  et  nous  trouvons  l’oreille 
droite  tres  assourdie,  l'oreilie  gauche  normale  ;  une  hypoexcitabilite 
vestibulaire  a  l’epreuve  calorique  plus  accentuee  a  droite,  des  troubles 
spontanes  de  1’equilibration  assez  accuses.  Et  rien  d’aulre  :  aucun 
signe  neurologique,  aucun  signe  de  syphilis,  une  tension  arterielle 
normale.  Le  traitement  medical  ayant  echoue,  M.  Hautant  fait  chez 
elle  une  trepanation  anterieure  du  labyrinthe  droit ;  apres  une  periode 
de  nystagmus  spontane  et  de  grands  vertiges,  tous  les  troubles  dis- 
paraissent,  et  depuis,  la  malade  n’a  plus  jamais  eu  de  vertiges. 

Obs.  III.  —  M.  Desc...,  49  ans,  contremaitre,  est  pris  brusque- 
ment  en  1918  d’un  vertige  intense  qui  laisse  a  sa  suite  des  bourdonne- 
ments  tres  forts  dans  les  deux  oreilles  et  une  surdite  bilaterale  assez 
accentuee.  Six  mois  apres,  eclate  une  nouvelle  crise,  et  depuis,  c’est 
1’histoire  malheureuse  d’un  grand  vertigineux  qui  voit  ses  crises  se  repe¬ 
ter,  de  plus  en  plus  frequentes,  de  plus  en  plus  violentes  au  point  de 
luirendre  la  vie  insupportable.  En  meme  temps  il  pergoit  des  bruits 
epouvanlables  dans  les  oreilles  et  il  est  devenu  presque  completement 
sourd.  On  ne  trouve  aucun  signe  neurologique  ;  le  liquide  cephalo- 
rachidien  est  normal  ;  la  tension  arterielle  au  Vaquez-Laubry  est  de 
14-9;  il  n’existe  aucun  signe  de  specificite  en  evolution.  Tous  les  trai- 
tements,  l’un  apres  l’autre  ont  echoue.  M.  Hautant  decide  alors  de 
faire  chez  lui  une  trepanation  de  la  fosse  cerebelleuse  et  par  une 
incision  tres  petite  de  la  dure-mere  de  provoquer  un  ecoulement  de 
liquide  cephalo-rachidien. 

Operation  :  19  janvier  1925.  Trepanation  masloiidienne  droite  ; 
decouverle  du  sinus  lateral  ;  large  resection  osseuse  en  arriere  de 
celui-ci  ;  en  avant,  mise  a  nil  de  la  dure-mere  jusqu’a  la  region  du 
sac  endolymphatique .  L’os  est  sec,  formee  de  petites  cellules  vides, 
friables;  par  endroits,  des  fissures  se  produisent  rendant  l’inlerven- 
tion  delicate.  La  dure-mere  decouverte  jusqu’au  niveau  de  la  zone 
adhdrente,  petite  incision  au  bistouri  par  ou  s’ecoule  aussitot  le 
liquide  cephalo-rachidien  ;  tamponnement  a  la  gaze  iodoforme,  fer- 
meture  partielle  de  la  plaie  retro-auriculaire 

Dans  les  jours  qui  suivent,  I’ecoulement  du  liquide  est  extreme- 
ment  abondant,  et  ne  cesse  que  vers  le  cinquieme  jour.  Par  ailleurs 
aucun  incident  ne  survient  et  la  plaie  se  cicatrise  normalement. 

Actuellement,  depuis  l’operation  les  vertiges  ont  completement 
cesse  ;  alors  qu’auparavant  ils  survenaient  chaque  jour  et  meme  plu- 
sieurs  fois  par  jour,  a  dater  du  jour  de  l’intervention  ils  ne  se  sont 
plus  reproduits.  Les  bourdonnements  si  intenses  ont  egalement  dis- 
paru.  L’audition  enfin.  si  deficiente,  s’est  amelioree  dans  des  pro¬ 
portions  considerables  passant  a  gauche,  pour  la  voix  haute,  de  Om.  10 
aim.  50. 

Obs.  IV.  — M.  Gru...,  49  ans,  manmuvre.  A  la  suite  d’une  chute 
sur  la  tete,  sans  fracture  du  crane,  sans  ecoulement  de  sang  par  le 
conduit  auditif externe,  s’inslallent,  dans  les  jour3  qui  suivent  une 
surdite  de  l’oreilie  gauche,  des  vertiges  et  des  troubles  marques  de 
1’equilibration.  Le  malade  titube,  marche  comme  un  homme  ivre  et 
se  sent  mal  assure  sur  ses  jambes.  Tout  mouvement  brusque  vers  la 
gauche,  ou,  si  le  malade  est  couche,  le  fait  de  se  retourner  sur  le  cote 
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'gauche  deelanchent  une  crise  de  verlige.  II  se  plaint  en  outre  d’une 
cephalee  frontale  continue.  Quand  il  vint  nous  voir,  le  8  janvier  1925, 
deux  mois  apres  son  accident,  on  trouve  une  inexcitabilite  presque 
complete  du  vestibule  gauche,  et  l’examen  du  systeme  nerveux  pra¬ 
tique  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Souques  revele  une  legere  ebauche 
d’un  syndrome  cerebelleux  gauche.  Auboutd’un  mois  l’etat  est  reste 
sans  changement.  M.  Hautant  decide  alors  de  pratiquer  chez  lui  la 
meme  intervention  que  celle  faite  sur  le  malade  de  l’observation  111. 
Memes  suites  operaloires,  aucun  incident.  A  dater  de  l’operation,  les 
vertiges  ont  completement  disparu  et  les  troubles  de  l’equilibre  sont 
actuellement  tres  attenues,  en  voie  de  regression.  Le  malade  se  sent 
solide  sur  ses  jambes  et  lui  qui  auparavant  venait  a  l’hopital  en  voi- 
ture,  y  vient  maintenant  seul,  a  pied.  La  cephalee  frontale  a  egale- 
ment  disparu. 

En  resume,  ces  quatre  malades  etaient  tous  de  grands  verligineux 
avec  atteinte  marquee  de  l’equilibration.  Chez  tous  un  examen  soi- 
gneux  du  systeme  nerveux  avait  ete  fait  pour  eliminer  la  possibility 
d’un  trouble  nevropathique.  Chez  tous  d’ailleurs  nousavions  pumettre 
en  Evidence  une  alteration  de  la  VIII0  paire.  Tous  les  troubles  ont 
disparu  a  la  suite  d’une  intervention  chirurgicale.  Sans  rien  prejuger 
de  ces  observations,  nous  les  rapportons  a  tilre  de  simples  faits  cli- 
niques. 

Grivot,  Hautant  et  Verger.  — Kyste  dentaire. 

La  malade  que  nous  presentons,  agee  de  66  ans,  a  ete  vue  il  y  a 
deux  mois  environ  pour  la  premiere  fois. 

Elle  venait  consulter  pour  une  tumefaction  au  niveau  du  maxillaire 
superieur  droit,  mais  elle  etait  surtout  genee  par  une  obstruction 
nasale  complete  du  meme  c6te. 

Son  hisloire  assez  complexepeut  brievement  seresumer  aceci  :  elle 
a  subi  il  y  a  huit  ou  dix  ans  une  incision  de  son  point  lacrymal  infe- 
rieur  pour  larmoiement.  La  region  du  sac  lacrymal  resta,  parait-il,  lur- 
gescente  par  la  suite. 

Il  y  a  six  mois  environ  elle  se  fit  extraire  une  racine  de  premo- 
laire  sup6rieure  et  a  la  suite  de  l’avulsion,  il  y  aurait  eu  ecoulement  de 
pus  d’un  abces.  La  quantity  du  pus  ne  fut  jamais  tres  considerable. 
Mais  surtout  elle  vit  que,  peua  peu,  la  region  de  son  maxillaire  supe- 
rieur  droit  augmentait  de  volume,  el  que  sa  fosse  nasale  droite  deve- 
nait  impermeable. 

Au  premier  examen  pratique  il  y  a  environ  deux  mois,  on  trou- 
vait  des  sympt6mes  absolument  analogues  a  ceux  qui  existent  aujou- 
d’hui.  Tumefaction  de  la  region  maxillaire  superieure  droite,  legere 
elevation  de  l’ceil  droit,  sans  qu’il  semble  y  avoir  de  troubles  bien 
nets  du  cote  de  la  vision.  Tumefaction  au  niveau  du  sac  lacrymal 
reducible  d’ailleurs  et  ne  faisant  pas  sourdre  de  pus  par  le  point 
lacrymal. 

La  rhinoscopie  anterieure  monlre  uue  fosse  nasale  droite  comple- 
lement  obslruee  par  un  dejettement  en  masse  de  toute  paroi  externe. 
Mais  cette  paroi  est  demeuree  lisse,  unie,  et  ne  presentant  pas  le 
moindre  bourgeon  suspect.  Un  leger  ecoulement  muco-purulent 


SOCIETY  SAVANTES 


865 


encombre  le  planeher  de  la  fosse  nasale.  Enfin,  si  Ton  appuie  avec 
un  stylet  sur  la  paroi  externe,  on  constate  qu’elle  se  laisse  facilement 
refouler,  mais  que,  des  la-fin  de  la  pression,  elle  revient  immediate- 
ment  a  sa  place  primitive.  , 

L’examen  buccal  revele  peut  etre  un  leger  abaissement  delavoute 
palatine;  mais  on  constate  surtout  au  niveau  du  gingivo-jugual  l’exis- 
tence  d’une  tumefaction  qui  deplisse  le  sillon.  Au  toucher,  on  a  la  sen¬ 
sation  d’une  crepitation  parcheminee,  mais  on  a  surtout  la  perception 
d’une  paroi  elastique  qui  se  laisse  deprimer  et  revient  immediatement 
sur  elle-meme. 

D’accord  avec  notre  maitre,  le  Dr  Grivot,  nous  avons  pratique  une 
incision  a  ce  niveau  aux  fins  d’exploration.  La  muqueuse  incisee,  la 
paroi  elastique  ruginee,  nous  avons  constate  qu’a  la  partie  externe 
del’incision,  on  arrivait  sur  une  dehiscence  dela  paroi  anfero-externe 
du  sinus  donnant  assez  bien  1’impression  d’une  marche  d’escalier.  La 
muqueuse  qui  seule  existait  a  ce  niveau  fut  detruile  par  la  rugine  et 
nous  etions  en  presence  d’une  vaste  cavite  qu’il  nous  fut  impossible 
d’explorer  en  introduisant  un  speculum  nasi  dans  l’ouverture. 

La  cavite  repondait  exactementaux  contours  que  pouvait  faire  devi- 
ner  l’examen  exterieur,  rhinoscopique  et  buccal.  En  haul  elle  cor- 
respondait  au  planeher  de  l’orbite  refoule  ;  dans  Tangle  supero- 
interne  explore  au  stylet,  nous  n’avons  pas  trouve  de  communication, 
avec  le  sac  lacrymal.  La  paroi  interne  de  la  cavite,  a  concavite  cavi- 
taire  correspondait  exactement  a  la  convexite  dessinee  dans  la  fosse 
nasale.  Nous  n’avons  pas  trouve  a  ce  niveau  de  communication 
nasale. 

Sur  toute  Tetendue  de  cette  cavite,  dans  laquelle  ne  se  trouvaitpas 
une  goulte  de  liquide  ou  de  pus  lors  de  l’ouverture,  nous  avons  cons¬ 
tate  1’existence  d’une  muqueuse  absolument  nette,  reguliere,  sans.le 
moindre  bourgeon,  muqueuse  plutot  pale,  sur  laquelle  se  dessinaient 
des  arborisations  vasculaires. 

Les  suites  furent  absolument  normales.  La  plaie  se  cicatrisa  rapi- 
dement,  mais  l’elat  de  la  malade  resla  sans  changement. 

Depuis,  la  tumefaction  gingivo-jugale,  un  moment  disparue  apres 
la  resection  d'une  petite  partie  de  la  paroi  anterieure,  s’est  de  nou¬ 
veau  reconstitute. 

Nous  avons  fait  faire  une  radiographie,  qui  comme  la  diaphanos- 
copie  montre  une  transparence  exageree  du  sinus  maxillaire  droit. 

Nous  presentons  cette  malade  pour  avoir  l’avis  diagnostique  de 
MM.  les  membres  de  la  Societe.  Nous  pensons  en  effet  qu’il  peut 
s’agir,  toute  question  de  neoplasie  paraissant  devoir  etre  eliminee, 
soil  d’un  kyste  dentaire,  aujourd’hui  deshabile,  soit,  bien  que  la  chose 
soit  tres  rare,  d’un  pneumo-sinus  maxillaire. 

Pour  notre  part,  nous  avons  l’intention  de  pratiquer  un  Claoue  et 
peut-etre  une  resection  osseuse  etendue,  sous-muqueuse  si  possible, 
de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale. 

Enfin  Texamen  histologique  nous  permettra  peut-etre  de  savoir  si 
la  muqueuse  de  cette  cavite  est  une  banale  muqueuse  de  sinus  ou  au 
contraire  la  paroi  d’un  kyste  dentaire. 


INT.  LARYNG.  1925.  n’  7. 
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M.  G.  Worms.  —  Syndrome  du  trou  dechire  posterieur  avec 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe  par  fracture  du  crane. 

Vernet,  en  1916,  a  decrit  sous  le  nom  de  «  syndrome  du  Irou 
dechire  posterieur  »  la  paralysie  simullanee  du  glosso-pharyngien, 
du  pneumogaslrique  et  du  spinal. 

Cette  association  paralytique  s’est  trouvee  assez  frequemment  rea- 
lisee  au  cours  de  la  guerre  par  les  blessures  cranio-cervicales. 

Les  affections  inflammaloires  ou  neoplasiques  susceplibles  de  reten- 
tir  sur  la  region  du  goll'e  sinuso-jugulaire  en  onl  egalement  fourni  de 
nombreux  exemples. 

Beaucoup  plus  rares  en  sonl  les  cas  dus  a  une  fracture  de  la  base 
du  crane. 

G’est  la  raison  pour  laquelle  nous  vous  presentons  ce  malade  chez 
qui  le  syndrome  s’est  complique  d’une  paralysie  transiloire  du 
moteur  oculaire  externe. 

L...,  artilleur,  21  ans. 

Le  ler  decembre  1924,  est  trouve  inanime  dans  un  wagon,  aupr&s 
d’un  cheval  qu’il  etait  charge  de  convoyer.  Transporle  sans  cohnais- 
sance  a  I’hbpital,  il  perd  du  sang  par  le  nez  et  l’oreille  gauche.  II 
porte  des  plaies  contuses  a  la  region  occipito-parietale  gauche  et  a  la 
region  preauriculaire  droite. 

Une  ponction  lombaire  pratiquee  presque  aussitdt  retire  un  liquide 
franchement  hemorragique. 

Sorti  du  coma  quelques  heures  apres,  il  s’aperpoit  qu’il  a  la  voix 
rauque,  que'  sa  vue  est  trouble  et  il  eprouve  un  certain  degre  de  dys- 
phagie  et  de  gene  pour  avaler  les  aliments  solides. 

L’examen  revele  desce  moment  une  diplopie  horizontale  homonyme 
due  a  la  paresie  du  moteur  oculaire  externe  gauche,  mais  les  pupilles 
sont  egales,  reagissent  bien  a  la  lumiere  et  a  1'accommodation.  Les 
milieux  sont  transparents  et  l’acuite  visuelle  normale. 

Du  cote  du  pharynx,  on  note  une  symetrie  nette  du  voile  du  palais, 
qui  se  releve  mal  a  gauche. 

Le  malade  est  evacue  au  mois  de  fevrier  1925  sur  le  Val-de-Gr&ce. 

A  son  entree,  nous  conslatons  les  signes  suivants  : 

a)  Hemiplegie  velo-palaline  gauche  incomplete  :  I’arc  palatin  gauche 
est  elale  et  sureleve  et  la  luelte  est  nettement  tiree  a  droite  dans 
remission  du  son  «  e  ». 

Il  n’existe  pas  acluellement  de  reflux  des  aliments  par  le  nez.  Il 
semble  que  la  paralysie  du  voile  se  soit  altenuee  depuis  l’accident. 

h )  Hemiplegie  laryngee  gauche  :  la  corde  vocale  est  en  position 
cadaverique  atrophiee  et  excavee.  Voix  bitonale  et  rauque.  Compen¬ 
sation  par  le  c6te  sain,  la  corde  vocale  droite  affronle  il  peu  pres  la 
corde  paralysee,  le  cartilage  sain  vient  se  placer  en  avant  du  carti¬ 
lage  malade,  qui  reste  en  place. 

c)  Hemiparalysie  du  constricteur  superieur  gauche  Si,  a  l’aide  d’un 
stylet,  on  touche  la  paroi  poslerieure  du  pharynx,  on  provoque  la 
translation  en  masse  de  cette  paroi  vers  la  droite  :  le  signe  du  rideau 
est  done  parfaitement  net. 

Spinal  externe  indemne  :  motrieite  du  trapeze  et  du  sterno  cleido- 
mastoi'dien  normale. 
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An  point  da  vua  sensoriel,  il  n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibi- 
lite  gustative  dans  le  tiers  posterieur  de  la  langue.  Cette  recherche, 
pratiquee  attentivement  pour  la  quinine,  le  sucre  et  le  sel,  n’a  per- 
mis  de  relever  aucune  anomalie. 

II  n’existe  pas  davantage  de  trouble  de  la  sensibilite  au  niveau  du 
voile  du  palais,  du  pharynx  et  du  larynx. 

La  secretion  salivaire  est  normale. 

Le  malade  n’a  jamais  presente  de  troubles  respiratoires  :  ni  toux, 
ni  crises  de  suffocation. 

Par  contre  le  pouls  est  rapide  et  instable  :  90  a  110  pulsations  a  la 
minute  avec  quelques  irregularites. 

Cette  tachyarylhmie  empeche  le  malade  de  courir  ou  de  faire  des 
•efforts  violents. 

La  recherche  du  reflexe  oculo-cardiaque  pratiquee  par  notre  cama- 
rade  Fribourg  Blanc  a  donne  : 

ROC  CEil  droit,  92  —  80  =  12  (ralentissement  insignifiant). 

ROC  OEil  gauche,  88  —  56  =r  32. 

R  S  =  88  —  80  =  8  avec  diminution  de  l’amplitude  des  oscilla¬ 
tions 

«  Vagotonie  marquee,  mise  en  evidence  par  la  compression  de  l’ceil 
gauche. 

«  La  compression  de  l’ceil  droit  ne  donne  pas  de  ralentissement 
notable,  mais  une  diminution  de  l’amplitude  des  oscillations  (pheno- 
mene  d’ordre  sympathique)  ». 

Du  cote  de  la  musculature  oculaire,  la  diplopie  homoriyme  notee 
au  debut  a  presque  totalement  disparu.  Elle  n’apparait  plus  que  dans 
le  regard  extreme  a  gauche. 

Au  point  de  vue  auricufaire,  surdite  gauche  presque  complete.  Le 
tympan  est  terne  et  peu  mobile,  mais  le  deficit  de  l’audition  parait 
etre  surtout  le  fait  d’une  lesion  labyrinthique. 

Perception  osseuse  et  aerienne  presque  nulle,  Weber  lateralise  a 
•droile. 

Examen  labyrinthique,  epreu\4  de  Barany  (eau  a  24°),  tres  leger 
nystagmus  apres  quatre  minutes,  tandis  qu’a  droite,  l’oscillalion  ocu¬ 
laire  apparait  apres  vingt-cinq  secondes 

Equilibration  normale  :  l’epreuve  de  Romberg  sensibilise  et  la 
marche  aveugle  ne  revelent  pas  de  trouble  bien  caracterise. 

Peu  aprfes  1’accident,  le  malade  a  presente  une  certaine  tendance  a 
1’inclinaison  vers  la  gauche,  qui  a  disparu  grace  a  la  compensation 
par  le  c6l6  sain. 

Notons  enfin  une  polyurie  nette  qui  apres  avoir  atteint  une  emis¬ 
sion  quotidienne  de  3.000  centimetres  cubes  s’est  considerablement 
atteuuee  sous  l’influence  d’une. ponclion  lombaire. 

La  radiographie  pratiquee  dans  les  differentes  incidences,  en  parti¬ 
cular  celles  de  base,  monlre  un  diastasis  au  niveau  de  la  suture  tem- 
poro-occipitale  gauche  avec  apparence  de  fissure  se  poursuivant  vers 
la  poinle  du  rocher  et  le  trou  dechire  posterieur. 

Nous  voyons  realises  ch  iz  ce  malade  I’expressiori  clinique  de  (’al¬ 
teration  du  IX,  du  X  et  du  XI  aii  point  ou  ces  nerfs  sortent  ensemble 
•de  la  cavite  cranienne. 
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La  localisation  des  16sions  nerveuses  au  trou  dechire  posterieur  est 
d’ailleurs  confirmee  par  la  radiographie.  Les  cliches  de  base  mettent 
enun  relief  saisissant  un  diastasis  de  la  suture  temporo  occipitale 
gauche,  qu’on  voit  se  poursuivre  parallelertient  a  la  face  poslerieure 
du  rocher  vers  la  pointe  de  la  pyramide.  Quel  argument  eette  obser¬ 
vation  apporte-t-elle  dans  le  probleme  encore  controversy  de  l’inner- 
vation  motrice  du  larynx  et  du  voile  ? 

La  question  se  pose  toujours,  en  etfet,  de  savoir  si  cette  innerva¬ 
tion  doit  etre  rattachee  au  vague  ou  au  spinal,  ou  a  ces  deux  nerfs 
reunis  sous  l’appellation  de  «  nerf  vago-spinal  ». 

Tandis  que  pour  les  classiques,  l’innervation  du  voile  et  du  larynx 
dependrait  du  vague,  pour  certains  auteurs  au  contraire,  et  en  parti¬ 
cular  Vernet,  le  vague  ne  contiendrait  aucune  fibre  motrice  pour  ces- 
organes  jusqu’au  ganglion  plexiforme,  c’est-a-dire  au-dessous  du  trou 
dechire  posterieur. 

Toutes  :les  fibres  motrices  du  voile  et  du  larynx  passeraient  par  la- 
branche  interne  du  spinal,  qui,  suivant  l’ancienne  conception  de 
Cl.  Bernard,  devrait  etre  considere  comme  le  nerf  de  la  phonation. 

Le  X  serait  un  nerf  entierement  sensitif ;  les  fibres  cardio-modera- 
trices  elles-memes  dependraient  du  XI. 

Or  chez  notre  malade  que  yoyons-nous  ? 

Une  hemiplegie  palato  laryngee,  une  acceleration  et  une  instabi¬ 
lity  notable  du  pouls,  avec  absence  de  troubles  dans  le  domaine  de 
la  sensibilite  pharyngo-laryngee. 

N’est-ce  pas  la  le  tableau  de  la  paralysie  du  spinal  interne,  telleque 
l’a  individualisee  Vernet? 

De  plus,  le  reflexe  oculo-cardiaque  au  lieu  d’etre  supprime  comme 
c’est  la  regie  dans  les  lesions  du  pneumogastrique,  est  plulot  accentue 
et  se  traduit  par  un  ralentissement  marque-des  pulsations. 

Suivant  la  conception  de  Vernet,  nous  aurions  done  affaire  a  une 
atteinte  du  spinal  interne  sans  alteration  reelle  du  pneumogastrique. 
Nous  ne  constatons,  en  effet,  aucun  des  sympl6mes  qui  caracterise- 
raient  l’atteinte  du  vague  :  ni  asthesie  du  voile,  du  pharynx  ou  du 
larynx,  ni  troubles  salivaires,  ni  troubles  pulmonaires  d’aucune 
sorte. 

Notons  enfin  qu’au  moment  de  notre  examen,  la  paralysie  du  nerf 
glossopharyngien  ne  s’est  traduite  que  par  des  troubles  de  la  dygluti- 
tion  et  la  conslatation  du  signe  du  rideau. 

Les  troubles  du  goht  manquaient  lotalement  sur  le  tiers  posterieur 
de  la  langue,  soit  qu’ils  n’aient  jamais  existe  soienlqu’ils  aientdisparu 
par  recuperation  de  la  sensibility. 

Andre  Bloch.  —  J’ai  eu  personnellement  l’occasion  d’observer  touL 
recemment  une  histoire  du  meme  genre  :  syndrome  du  trou  dechire 
posterieur  consecutif  a  un  traumatisme  minime.  Je  n’ai  pas  fait  de 
radiographie  parce  qu’elle  n’aurait  probablement  rien  montre  dans 
ce  cas. 

11  s’agissait  d’une  dame  qui  avait  ele  projetee  sur  le  plafond  de 
l’automobile  dans  laquelle  elle  se  trouvait ;  outre  ce  syndrome  du 
trou  dechire  posterieur,  elle  presentait  une  paralysie  faciale  du  meme 
c6te.  L’observation  a  d’ailleurs  ele  communiquee  a  la  Sociyte  il  y  a 
quelques  mois. 
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G.  Worms.  —  Myxome  du  larynx. 

J’ai  1’honneur  de  vous  presenter  ce  malade  atteint  de  myxome  du 
larynx,  l’une  des  varietes  les  plus  raresparmi  les  tumeurs  benignes  de 
cet  organe. 

Observation.  —  II  s’agit  d’un  homme  de  62  ans,  ouvrier  d’arsenal, 
<jui,  venu  a  la  consultation  du  Val-de-Gr&ce  pour  un  trouble  de  la 
vue  sans  se  plaindre  aucunement  de  son  larynx,  presente  line  i’aucite 
de  la  voix. 

Cette  dysphonie  remonte  a  de  tres  longues  annees,  puisqu’elle  est 
apparue  des  l’age  de  29  ans,  et  ne  s’est  pas  sensiblement  modifiee 
depuis  le  debut.  Le  malade  respire normalement  et  n’a  jamais  eprouve 
•d’acces  de  suffocation. 


On  releve  dans  les  antecedents  un  accident  specifique  a  1’age:  de 
18  ans,  a  l’occasion  duquel  un  Irailement  mercuriel  (pilules)  fut 
auivi  pendant  6  mois.  Depuis  cette  epoque,  le  traitement  n’a  plus  ete 

L’examen  au  miroir  montre  une  deformation  notable  de  1’orifice 
superieur  du  larynx.  L’epiglotte  a  presque  completement  disparu  ;  il 
n’en  subsiste  qu’un  moignon  cicatriciel,  sequelle  d’ancienne  lesion 
ulcerogommeuse. 

II  existe  de  plus  une  infiltration  hypertrophique  de  lout  le  vestibule. 
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Les  bandes  ventriculairessont  Ires  epaissies.  La  surface  de  la  muqueuse- 
est  lisse,  unie,  rouge  sombre. 

Mais,  ce  qui  frappe  surtout,  c'est  la  presence  d’une  masse  volumi- 
neuse  d’apparence  hyaline  el  transparente,  donnant  a  I’exploration  au- 
stylet,  1’impression  d’avoir  une  consistance  molle,  gelatineuse. 

Elle  tranche  par  sa  coloration  grisatre  sur  le  fond  rouge  du  larynx. 
L’aspect  general  rappelle,  a  premiere  vue,  un  gros  polype  myxoma- 
teux  des  fosses  nasales. 

Cette  masse  est  sessile  et  semble  sortir  de  l’orifice  qui  separe  la 
bande  ventriculaire  gauche  de  la  face  superieure  de  la  corde  vocale . 

Elle  s’etend  en  avant  jusqu’au  niveau  de  la  commissure  anterieureT 
recouvre  les  deux  tiers  de  la  corde  vocale  gauche  et  est  assez  volumi- 
neuse  (volume  d’une  grosse  noix)  pour  depasser  son  bord  libre  et 
empieter  sur  la  lumiere  Iaryngee. 

Pendant  la  phonation,  elle  disparait  sous  les  bandes  ventriculaires 
epaissies,  qui  arrivent  presque  au  contact,  cachant  les  cordes  vocales 
vraies  et,  au  premier  abord,  la  tumeur  semble  sous-glottique.  Mais 
apres  coca'inisation,  les  vraies  cordes  reparaissent  avec  leur  aspect 
normal  et  aucun  doute  ne  subsiste  surle  point  d’origine  de  la  neofor- 
malion. 

La  tumeur  emerge  certainement  dela  cavite  ventriculaire  et  recou¬ 
vre  la  corde  vocale  gauche. 

Elle  n’est  pas  reducible  au  stylet  et  ne  change  pas  de  forme  pen¬ 
dant  remission  des  sons.  II  ne  saurait  s’agir  diversion  de  prolapsus 
du  ventricule  de  Morgagni. 

L'examen  histologique  est  d’ailleurs  venu  confirmer  le  diagnostic 
auquel  permet  de  conclure  l’image  laryngoscopique. 

Les  coupes  d’une  biopsie  pratiquees  par  le  Dr  Grandclaude  mon- 
trent  que  «  le  fragment  examine  est  constitue  par  un  epithelium  mal- 
pighien  muqueux  legerement  hyperplasie  et  presentant  des  lesions 
inllammaloires  (degenerescence  hydropique  des  cellules  des  corps 
muqueux).  Cet  epithelium  repose  sur  un  tissu  conjoncl.if  14che  myxo- 
mateux  ». 

Un  traitement  specifique  prolonge  (plusieurs  series  d’injections  de 
mercure)  n’a  aucunement  modifie  1’aspect  de  cette  tumeur,  qui  sera 
incessamment  l’objet  de  tentalives  d’ablation  a  la  pince. 

Garel,  dans  son  article  du  Traite  de  Laryngologie ,  tient  les 
myxomes  purs  pour  des  tumeurs  exceptionnelles  du  larynx.  Sans 
doute,  quand  on  pratique  systematiquement  l’examen  histologique  des 
polypes  fibreux,  trouve-t-on  de  temps  en  temps  quelques  figures  de- 
degenerescence  myxomateuse.  Mais  le  myxome  cliniquement  diagnos- 
tique  et  offrant  le  volume  de  celui  qu’on  voit  chez  ce  malade,  est  une 
rarete. 

Gibb,  en  1901,  n'avait  pu  en  recueillir  que  35  cas  dans  la  Litera¬ 
ture. 

Et  meme  si  Ton  ne  tient  compte  que  des  myxomes  a  l’apparence 
gelatineuse  et  transparente,  Garel  avoue  n’en  avoir  trouve  que  5  cas 
jusqu’ici. 

Moure,  en  1886,  a  publie  une  observation  de  myxome  double  don¬ 
nant  1’impression  d’un  cedeme  des  cordes  vocales. 
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Garel,  a  son  lour,  a  eu  l’occasion  d’operer  un  cas  tout  a  fait  sem- 
blable  a  celui  de  Moure. 

II  est  a  remarquer  que  1’origine  ventriculaire  du  myxome  est 
signalee  par  la  plupart  des  auteurs. 

Dans  notre  cas,  la  lumeur  s’est  developpee  sur  un  larynx  atteint 
d’inflammation  chronique  de  nature  specifique.  Cette  particularity  est 
a  rapprocher  d’un  fait  analogue  signale  au  niveau  du  nez.  Jacques  a 
montre  en  effet  que  certains  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  etaient 
symptomatiques  de  rhinantrites  specifiques. 

Nous  voyons  ainsi  qu’au  meme  litre  que  les  tumeurs  malignes,  des 
tumeurs  benignes  comme  les  myxomes  ont  tendance  a  naitre  chezdes. 
syphilitiques. 

Moulonguet  et  Perier.  —  Un  cas  de  sarcome  de  la  cloison 
nasale. 

Roger  L...,  age  de  75  ans,  marchand  de  vin,  vient  consulter  pour 
obstruction  nasale  droite;  le  debut  de  cette  obstruction  remonterait 
a  deux  ans;  il  n’y  a  jamais  eu  d’epislaxis. 

A  l’examen,  la  fosse  nasale  gauche  est  normale. 

Dans  la  fosse  nasale  droite,  on  aperpoit  sur  la  cloison  une  masse 
arrondie  et  lisse,  de  la  taille  d’une  noisette,  recouverte  d’une muqueuse 
d’apparence  normale.  Cette  tumeur  obstrue  presque  complMement  la 
fosse  nasale  droite;  elle  estimplantee  sur  la  cloison  par  une  base  large 
de  1  centimetre  carre  environ  et  situee  a  un  centimetre  au-dessus  et 
enarriere  de  la  sous-cloison.  Cette  tumeur  est  dure  ;1  examen  au  stylet 
permet  de  constater  qu’elle  presente  une  certaine  mobilite  on  masse 
et  qu’elle  saigne  peu  au  contact  de  l’instrument. 

Le  reste  de  la  muqueuse  est  normal.  Pas  d’adenopathie. 

Le  15janvier,  sous-anesthesie  locale,  incision  de  la  muqueuse  de  la 
cloison  a  1/2  centimetre  en  avant  du  pedicule  d’insertion  de  la 
tumeur;  on  incise  parallelement  le  cartilage  de  la  cloison  et  par  cette 
incision  on  va  decoder  la  muqueuse  du  cote  oppose.  Des  incisions 
semblables  de  la  muqueuse  et  du  cartilage  sont  faites  perpendiculai- 
rement  a  cette  premiere  incision,  l’une  au-dessus,  l’autre  au-dessous 
de  la  tumeur  ;  on  circonscrit  ainsi  un  lambeau  fibro-cartilagineux  qui 
comprend  la  tumeur  et  qui  ne  tient  plus  que  par  son  pedicule  pos- 
tero-superieur  Toute  cette  masse  ainsi  pediculisee  est  enlevee  au 
serre-noeud:  au  cours  de  cette  intervention,  la  muqueuse  de  la  cloison 
du  cote  gauche  n’a  pas  ele  perforee. 

Cependant,  huit  jours  plus  tard,  quand  on  revoit  le  malade,  on 
constate  l’elimination  de  cette  muqueuse  du  c6te  gauche  et  il  existe 
une  perforation  de  la  cloison  de  la  taille  d’une  piece  d’un  franc,  a 
bords  epaissis  et  bourgeonnants. 

Cst  aspect  inquielant,  qui  fait  croire  d’abord  a  l’exislence  d’une 
recidive  de  la  tumeur,  disparait  rapidement  et,  au  bout  d’un  mois,  la 
perforation  est  regulierement  arrondie,  a  des  bords  minces  et  donne 
l’impression  d’etre  une  perforation  de  Hajeck. 

L’etude  histologique  de  la  tumeur  montre  l’existence  d’un  tissu  de 
neo-formation,  developpe  dans  le  chorion  de  la  muqueuse  nasale, 
sans  aucune  participation  des  glandes  ni  des  couches  epitheliales  de 
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la  muqueuse.  Cette  tumeur  est  formee  d’elements  cellulaires  peuvolu- 
mineux  dont  le  protoplasme  est  souvent  anguleux,  vivement  teinte, 
avec  un  noyau  central  gros,  arrondi,  avide  de  colorants  basiques  ; 
dans  certaines  cellules,  le  noyau  est  bossele.  Ces  masses  cellulaires 
s’etalent  en  vastes  plages  qui  viennent,  en  certains  points,  jusqu’au 
contact  de  la  coucheepitheliale.  Dans  , ces  plages,  on,  trouve  un  certain 
nombre  de  vaisseaux,  dont  les  parois  sont  formees  par  de  longs  ele¬ 
ments  cellulaires,  d’aspect  sarcomateux. 

II  est  difficile  d’affirmer  par  les  donnees  histologiques  s’il  s’agit 
simplement  d’un  sarcome  a  cellules,  arrondies  ou  d’un  noevicarci- 
nome. 

L’interet  de  cette  observation  nous  parait  resider  dans  les  deux 
points  suivants. 

1°  D’une  part,  dans  la  rarete  des  sarcomes  de  la  cloison  ; 

2°  De  l’autre,  dans  1’aspect  cliniquement  benin  de  cette  tumeur 
contrastant  avec  sa  malignile  histologique;  c’est  seulement  la  notion 
de  revolution  de  ces  tumeurs-chez  un  sujet  age  qui  nous  a  fait  rejeter 
le  diagnostic  clinique  du  fibrome  et  fait  suspecter  un  neoplasme. 

En  presence  de  cas  de  ce  genre,  mieux  vaut,  croyons-nous,  ne  pas 
faire  de  biopsie  qui  pourrait  donner  un  coup  de  fouet  a  la  tumeur, 
mais  enlever  complelement  celle-ci  avec  le  cartilage  sous-jacent, 
apres  decollement  de  la  muqueuse  du  c6te  oppose,  de  la  meme 
maniere  que  Lemaitre  et  Garderes  enlevent  les  polypes  saignants  de 
la  cloison.  Chez  ce  malade,  nous  n’avons  point  complete  le  traitement 
chirurgicalpar  un  traitement  curietherapiqde,  mais  nous  serious  heu- 
reux  d’avo’r  1’avis  des  membres  de  la  Societe  sur  l’utilite  d’un  tel 
traitement. 

Moulonguet.  —  Presentation  de  deux  laryngectomises. 

II  s’agit  de  deux  malades  operes  le  premier,  ll  y  a  quatorze  mois, 
le  sedond,  il  y  a  un  moii,  pour  epithelioma  spino-cellulaires  etendus 
du  larynx. 

Le  premier,  comme  vous  pourrez  l’enlendre,  se  fait  aisdment  com- 
prendre  a  l’aide  de  sa  voix  pharyngee  ;  le  second  n’en  est  encore 
qu’au  debut  de  sa  reeduction. 

Si  je  vous  monlre  ces  deux  malades,  c’est  que  cesonl  mes  deux  pre¬ 
miers  operds  de  cancer  de  larynx  par  laryngectomie  en  deux  temps.  II 
y  a  deux  ans,  la  communication  de  Jacodau  Congres  Fran^ais  d’Oto- 
Rhino-Laryngolog^e  m’avait  d’autant  plus  frappeque  je  venais  d’avoir 
une  serie  de  3  cas  malheureux,  ou  la  mort  etait  survenue  de  151'  au 
25e  jour,  avec  desunion  tardive  du  moignon  tracheal.  J’ai  done  employe 
ici  la  technique  en  deux  temps  et  elle  m’a  paru.tellement  simple, tel- 
lement  peu  choquante  que  je  me  suis  mis  a  douter  de  la  superiorite 
de  la  laryngectomie  en  un  temps  si  brillamment  defendue  par  Tapia 
au  Congres  international. 

Pour  le  premier  temps  j’ai  suivi  la  technique  de  Jacod  :  incision 
verticale  de  la  peau.  degagement  de  la  (rachee,  tracheotomie  transver- 
sale  entre  le  premier  et  le  deuxieme  anneau  tracheal  ;  la  section  de 
la  trachee  atteintles  trois  quarts  anlerieurs  cartilagineux  de  cet  organe, 
mais  respeele  le  quart  posterieurfibreux.  correspondent  a  la  paroioeso- 
phagienne;  deux  solides  fils  de  soie  sont  passes  h  travers  cette  paroi 
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poslerieure  fibreuse  de  la  trachee,  a  un  centimetre  des  queues  de  la 
section  tracheale,  puis,  a  travers  la  levre  correspondante  de  l’incision 
cutanee  :  en  serrant  ces  fils  on  attire  en  avant  la  paroi  poslerieure  de 
la  trachee,  ce  qui  fait  bailler  cette  tracheotomie  transversale  et  faci- 
lite  l’introduction  d’une  canule  ;  en  meme  temps  un  coin  de  peau 
vient  combler  1’ angle  ouvert  en  avant,  forme  par  lesjevres  superieure 
et  inferieure  de  la  section  tracheale  au  niveau  de  leur  extrerpite  poste- 
rieure. 

Le  deuxieme  temps  a  ete  pratique  trois  semaines  apres,  sous  anes- 
thesie  locale  ;  dans  ces  2  cas  les  suites  operatoires  ont  ete  egalamcnt 
simples,  apyretiques,  sans  qu'il  y  ait  eu.  cette  pepiode  de,  reaction 
bronchique,  avec  secretions  abondantes,  .  si  penibles  dans  la  larynr 
geclomie  en  un  temps  et  pourtant  le  deuxieme  malade  elait  un  cas 
assez  peu  favorable,  puisqu’il  s’agit  d’un  hommede  62ans  diabelique. 

A  aucun  moment, je  n’ai  eu  la  crainle  de  voir  sedesunir  le  moignon 
tracheal.  Cette  simplicity  des  suites  operatoires  qui  confirme  les  resul- 
tats  obtenus  par  Jacod  me  parait  etre  un  argument  serieux  en  faveur 
de  la  laryngectomie  en  deux  temps. 

Pierre  Sebileau.  —  Notre  collegue  Moulonguet  nous  fait  remar- 
quer,  a  propos  des  deux  interessants  malades  qu’il  vient'  de  nous  pre¬ 
senter,  les  deux  faits  suivants  :  1°  ila  parlent  l’un  el  l’autre  assez  dis- 
tinctement  pour  se  faire  entendre  de  leur  voisinage  ;  2°  ils  ont  gueri 
sans  donner  aucun  signe  de  septicemie  generale  ou  pulmonaire  gr&ce 
a  une  tracheotomie  prealable  qui  a  permis  de  realiser  la  laryngecto¬ 
mie  en  deux  temps.  Sur  1’un  et  l’autre  de  ces  points,  je  voudrais  pre¬ 
senter  quelques  observations. 

Les  malades  de  M.  Moulonguet  chuchotent.  Leur  voix  n’a  pas  de 
timbre.  Ils  parlent  assez  distinctement,  il  est  vrai,  mais  tout  laryn- 
gectomise  qui  s’exerce  avec  quelque  souci  de  faire  du  progres  arrive 
a  un  pared  resultat.  Tous  emmagasinent  assez  d’air  dans  le  pharynx 
pour  «  parler  avec  les  levres  »  au  point  de  se  faire  comprendre  au 
moins  de  ceux  qui  ont  1’habitude  de  vivre  avec  eux  ;  les  uns  articu- 
lent  ala  verile,  heaucoup  mieux  que  d’autres.  II  en  est  qui  arrivent 
a  eteindreune  bougie  en  soufflant  sur  elle.  Bien  plus  rares  sont  ceux 
qui  recuperenlce  qu’on  peut  appeler  la  voix  limbree.  J’enai  vu  quatre 
jusqu’a  ce  jour  et  j’en  ai  presente  deux  a  la  Societe  de  Chirurgie. 
Cela  est  toujours  une  Chose  frappante  que  d’enlendre,  d’une  voix 
presque  normale,  grave,  lente  et  un  peu  solennelle  un  hom'me  a  qui 
on  a  enleve  le  larynx,  converser  avec  vous.  Cette  voixifimbree  a  cepen- 
dant  toujours  quelque  chose  de  particulier ;  elle,  est  saccadee,  enlre- 
coupee.  l.e  malade,  en  effet,  est  a  chaque  instant  oblige  de  renouve- 
ler  par  deglutition  la  provision  d’air  dont  il  se  sert  pour  faire  vibrer 
son  voile  du  palais  :  aussi  se  fatigue-t-il  tres  vite  fet  ne  peut-il  pas 
soutenir  une  longue  conversation.  A  6et  egard,  le  da's  le  plu's  inleres- 
sant  que  j’aie  vu  est  celui  d’un  Kspagnol  qui  avait  ete  opere  par  Gluck 
et  qui  est  venu  me  voir  pendant  la  guerre.  Son  discours  etait  soutenu 
au  point  que  je  n’aurais  jamais  pu  croire,  malgre  mon  experience  de 
ces  choses,  qu’il  eut  subi  une  laryngectomie  totale  si  je  n’avais  ete 
a  meme  d’en  constater  la  realile.  Pour  arriver  a  rechperer  la  voix 
timbree,  les  malades  ont  besoin  de  s’exercer  beaucoilpr;  peu  d’entre 
eux  y  parviennent. 
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M.  Moulonguet  pense  que  la  laryngectomie  dedoublee  est  moins 
grave  que  la  laryngectomie  en  un  temps :  je  l’ai  dit  autrefois  et  je  l’ai 
ecrit  a  plusieurs  reprises  ;  j’ai  meme  ecrit,  que  certains  laryngectomi- 
ses  mouraient,  comme  il  l'a  constate  lui-meme  sur  plusieurs  de  ses 
op6res,  non  pas  dans  Ies  huit  oudix  jours  qui  suivent  1’operation, 
mais  trois  ou  qualre  semaines  apres  celle-ci,  d’une  sorte  de  septicemie 
lente,  a  la  fois  generate  et  pulmonaire.  II  est  bien  certain  qu’en  pra- 
tiquant,  quelque  temps  avant  la  laryngectomie,  une  tracheotomie 
•prealable,  on  provoque  chez  le  patient,  grace  a  celte  petite  infection 
des  voies  respiraloires  qui  est  la  suite  fatale  de  la  simple  creation 
d’une  bouche  aerienne,  une  reaction  de  defense  qui  le  prepare  a  subir 
avec  moins  de  risques  de  broncho-pneumoniel’extirpation  du  larynx. 
Je  le  repete,  j’ai  defendu  pendant  de  longues  annees,  par  la  parole 
et  par  ecrits,  ces  idees  et  cette  pratique.  Meme,  pour  homologuerau 
point  de  vue  purement  technique,  la  laryngectomie  en  deux  temps  et 
la  laryngectomie  en  un  temps,  cette  derniere  etant  une  operation  beau- 
coup  plus  brillante  et  plus  simple,  j’ai  imagine  un  procede  qui  permet 
sur  un  malade  deja  tracheotomise,  d’enlever  un  larynx  comme  sur  un 
malade  qui  ne  l’a  pas  ete.  Ge  procede  a  ete  pr6sent6  par  moi  a  la 
-Societe  de  Ghirurgie. 

Malgre  tout  cela,  je  reste,  pour  la  majorite  des  cas,  partisan  de  la 
laryngectomie  enun  temps.  La  pratique  de  l’anesthesie  locale  a  rendu, 
dans  mss  mains,  cette  operation  beaucoup  plus  benigne  qu’au  temps 
ou  je  la  realisais  sous  aneslhesie  generate.  Je  ne  reserve  plus  l’opera- 
tion  dedoublee  qu’aux  cas  ou  il  s’agit  de  malades  gras,  emphysema- 
teux  a  cou  court,  ramasse  et  trapu.  Chez  eux,  en  effet,  la  laryngec¬ 
tomie  est  beaucoup  plus  grave;  elle  estaussi  plus  difficile  a  executer. 

D’ailleurs,  je  ne  pratique  plus  guere  autre  chose  aujourd’hui  —  en 
dehors  des  cas  ou  s’impose,  de  toule  evidence,  l’exlirpation  totale  — 
que  la  laryngectomie  a  la  demande  des  lesions,  operation  raisonna- 
ble,  economique,  d’une  maniere  generate  bien  plus  benigne  et,  en  ce 
qui  concerne  1’avenir,  donnant  une  egale  securite.  Je  recommande 
amicalement  a  notre  coilegue  Moulonguet  cette  maniere  de  proceder 
a  laquelle  tout  le  monde  viendra  en  raison  des  avantages  qu’elle  pre¬ 
sente. 

Pour  terminer,  je  voudrais  dire  un  seul  mot.  Je  ne  me  rappelle 
plus  si  Le  Bee,  qui  s’etait  attache  autrefois  a  defendre  la  laryngecto¬ 
mie  en  deux  temps,  pratiquait,  comme  operation  prealable,  la  tra¬ 
cheotomie  ou  la  tracheostomie  ;  mais  personnellement,  je  pratique 
depuis  longtemps  la  tracheostomie  qui  a  sur  la  precedente,  beaucoup 
d’avantages  Lombard  a  meme  imagine  et  realise  ici,  dans  mon  ser¬ 
vice,  un  procede  de  tracheostomie  transversale  auquel  le  procede  que 
vient  de  nous  decrire  M.  Moulonguet  doit  ressembler  beaucoup. 

Enfin  le  procede  que  nous  decrit  aujourd’hui  Moulonguet  comme 
apparlenant  a  Jacod,  est  un  procede  tres  ancien  ;  il  propose  de  faire 
la  tracheotomie  transversalement.  Ge  procede  a  deja  ete  decrit;  e’est 
en  realite  la  procede  de  Lombard. 

M'iulonguet.  —  G’est  Durand  de  Lyon  qui  a  eu  l’idee  de  cette 
tracheostomie  transversale  et  Jacod  cite  lui-meme  Lombard  comme 
etant  le  promoteur  de  cette  idee. 

La  particularite  du  procede  de  Jacod  est  celle-ci. 
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II  tache  d’eviter  la  suture  du  cartilage  lui-meme  a  la  peau  en  ce 
sens  qu’ayant  fait  une  incision  verticale  de  la  peau,  une  section  Lrans- 
versale  de  son  larynx,  il  attire  la  peau  dans  le  fond  de  la  plaie  tra- 
cheale,  de  fapon  a  fixer  la  peau  a  la  partie  fibreuse  de  la  trachee,  an 
plan  inter-cesophago-tracheal,  afin  d’eviter  la  section  d’un  cartilage 
et  la  perichondite  secondaire  par  le  fil  de  soie. 

Voici  ce  que  ce  procede  a  d’original. 


REVUE  ANALYTIQUE 

(OUVRAGES,  THESES  ET  ARTICLES) 


Petzetakis.  — Reflexes  par  compression  du  nerf  sus-orbi- 
taire  a  1’etat  normal  :  Reflexes  orbito-cardiaque,  orbito-pnei- 
que.  Soc.  nat.  de  med.  de  Lyon,  sept.  1924,  in  Lyon  med.  8  fevr. 
1923. 

Nousdonnons  cette  indication,  car  en  rhinologie  nous  avons  souvent 
&  nous  occuper  du  nerf  sus-orbilaire.  Sa  compression  agit  comme  une 
excitation  quand  elle  est  transmise  par  le  nerf  de  Willis  ;  elle  atteint 
en  particulier  les  origines  du  vague,  du  sympathique  et  du  phreni- 
que.  Elle  donne  des  reflexes  orbilo-cardiaques,  orbito-pneiques  et 
orbito-vasculaires.  .  Sargnon. 

L.  Cornil.  —  Considerations  anatomiques  sur  des  tumeurs 
des  nerfs  craniens.  Revue  medicate  de  l' Est ,  lor  novembre  1924, 
n°  21,  p.  682. 

Les  tumeurs  observees  au  niveau  des  nerfs  craniens  peuvent  etre 
uniques  ou  multiples.  Quand  elles  sont  uniques,  la  frequence  de  leur 
siege  sur  la  VIII6  paire  les  fait  appeler  tumeurs  de  l’acoustique  ou 
mieux  tumeurs  ponto-cereballeuses.  Leurs  dimensions  sont  tres  varia¬ 
bles.  Parfois  elles  sont  si  petites  qu’elles  ne  donnent  aucun  signe 
pendant  la  vie  et  qu’elles  constituent  une  trouvaille  d’autopsie.  D’au- 
tres  fois  au  contraire  elles  enlrainent  des  troubles  de  compression 
des  organes  voisins  et  en  particulier  du  facial  et  du  trijumeau. 

Au  point  de  vue  histologique  ces  tumeurs  sont  des  gliomes  et  l’au- 
teur  donrie  les  caracteres  qui  permettent  de  les  differencier  des  sar- 
comes  fuso-cellulaires  :  aspect  syncitial  de  l’ensemble  avec  une  dispo¬ 
sition  en  faisceaux  ou  en  tourbillons  ;  structure  finement  fibrillaire 
du  cytoplasme  ;  affinites  tinctoriales  differentes  de  celles  des  fibrilles 
collagenes  ;  noyaux  allonges  et  disposes  assez  regulierement  d’une 
fa?on  parallele  et  quelquefois  suivant  le  type  palissadique  ;  enfin  la 
structure  du  stroma  conjonctivo-vasculaire  qui  presente  des  travees 
de  sclerose  tres  marquees  avec  sclerose  perivasculaire  abondante,  et 
parfois  thrombose  ou  degeneresCence  hyaline  des  parois  des  vais- 
seaux. 

Plus  rarement  ces  tumeurs  sont  multiples.  Leur  nature  histologique 
reste  la  meme  :  ce  sont  aussi  des  gliomes,  mais  au  lieu  d'etre  localisees 
a  un  nerf  acoustique,  elles  siegent  soit  sur  les  deux  nerfs  acoustiques 
soit  sur  plusieurs  nerfs  craniens. 

En  general,  dans  ce  cas,  ces  gliomes  s’associent  a  la  maladie  de 
Recklinghausen  generalisee  et  on  peut  meme  en  trouver  dans  l’en- 
cephale. 
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Quand  les  gliomas  sont  multiples,  un  probleme  se  pose  ;  a  savoir  si 
tous  sont  contemporains,  temoignant  d’un  developpement  neoplasi- 
que  d’emblee  multiple,  ou  bien, ,  au  contraire  si  ils  represented 
des  metastases  disseminees.  11  sernble  qu’on  ne  puisse  repondre  par 
I’affirmation  que  dans  le  cas  de  tumeurs  bilaterales  et  symetriques  de 
i’aeoustique. 

L'auteur  envisage  en  terminant  les  rapports  de  la  maladie  de 
Recklingausen  avec  les  tumeurs  des  nerfs  craniens. 

Pour  lui ,  il  y  aurait  plusieurs  formes  de  neuro-gliomatose  ;  l’une 
generalisee  correspond  a  la  maladie  de  Racklingausen  classique. 

Les  autres  dissociees  constituent  en  cas  de  predominance  sur  le 
systeme  nerveux,  peripherique,  la  neuro-gliomatose  peripherique 
diffuse. 

Parmi  ees  deux  dernieres  varietes  d’autres  types  striclement  carac- 
terisees  par  la  presence  d’une  seule  tumeur  constitueraient  d’une  part 
le  gliome  central  unique  (encephalique  ou  medullaire)  d’autre  part 
le  gliome  peripherique  unique  (nerf  peripherique  ou  visceral). 

F.  Magnien. 


P.  Escuder  Nunez.  —  Les  tumeurs  du  lobe  frontal.  Annales  de 
la  Faculle  de  Medecine  de  Montevideo,  t.  IX,  n°  10,  octobre  1924. 

Avec  3  cas  personnels  l’auteur  rapporte  17  autres  puises  dans  la 
litterature  et  il  essaye  de  degager  la  symptomatologie  propre  a  ces 
tumeurs  dites  muettes  et  qu’il  appelle  au  contraire  polyglolle  a  cause 
de  la  grande  variete  des  symptomes  d’emprunt  qu’elles  revelent. 

Apres  une  delimitation  de  la  region  et  un  bref  aperpu  de  la  phy- 
siologie  dulobe  frontal  d’apres  Bianchi  (Paris  1921),  l’auteur  resume 
en  un  clair  tableau  synoptique  les  20  observations  qu’il  a  recueillies  : 
il  y  a  14cas  a  droite,  5  a  gauche,  1  bilateral.  Appoint  de  vue  analo- 
mique  :  8  neo,7  K-H,  1  tuberculome,  6  cas  non  precises.  Au  point  de 
vue  clinique,  il  y  avait  des  troubles  psychiques  dans  12  cas,  des 
troubles  moteurs  dans  15  cas,  des  troubles  de  1’equilibre  dans  11  cas, 
des  symptomes  d’hypertension  cranienne  dans  18  cas. 

Voici  quel  est  d  apres  E.  Nunez  le  syndrome  du  lobe  frontal  : 

Symptomes  propres.  —  a)  Sensoriels,  mecaniques,  moteurs  :  anos- 
mie,  oedeme  papillaire  (unilateraux),  deviation  des  yeux,  de  latete  et 
du  tronc  du  cote  oppose  s'il  y  a  excitation,  du  meme  c6te  s’il  y  a 
paralysie,  b )  psychiques  :  hyperexcitabilile  sensitive,  amn6sie,  delire, 
obnubilation,  troubles  de  la  sociabilite. 

Symptomes  de  voisinage.  —  Troubles  moteurs:  excitation  ou  para¬ 
lysie  du  c6le  oppose  (74  °/„). 

Symptomes  genera ux  d’hypertension  cranienne.  Quant  a  la  percep¬ 
tion  d’une  «  tumeur  »  elle  est  excptionnelle  en  clinique.  Les  troubles 
propres  se  rapprochent  de  ceux  decrits  par  Bianchi  a  la  suite  d’abla- 
tion  des  hemispheres  cerebraux  chez  le  singe  :  instability  motrice, 
perte  de  la  curiosite,  defaut  d’affection,  grande  emotivite  et  crainte 
sans  motif,  affaiblissement  des  instincts,  automatisme. 

C’est  par  ce  syndrome  propre  au  lobe  frontal  que  Ton  peut  depis- 
ter  ces  tumeurs  muettes  au  debut ,  avant  que  par  1’envahissement  ou 
la  compression  des  regions  voisines  elles  nedonnent  au  contraire  des 
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symptdmes  tres  varies.  En  fait,  l’examen  des  20  observations  montre 
que  ie  diagnostic  n’a  ete  pose  que  dans  9  cas,  ce  qui  montre  bien  sa 
grande  difficult^. 

L’auleur  insiste  sur  ces  troubles  psychiques  qualifies  de  moria 
par  Jastrowitz,  Wilzelsucht  par  Oppenheim,  Moral  Insanity  par  les 
Anglais,  «  Alalondramiento  »,  par  les  Espagnols,  el  qui  a  pu  faire 
porter  parfois  le  diagnostic  de  paralysie  generate.  A  la  fin  de  revo¬ 
lution  les  malades  tombent  dans  le  coma  frontal  et  la  mort  survient 
rapidement. 

Le  diagnostic  pose  —  fut-ce  avec  doute?  — il  faut  intervenir,car  toute 
tumeur  cerebrate  abandonnee  a  elle-meme  conduit  a  la  mort  :  il 
faut  faire  courir  au  malade  la  chance  d’une  guerison.  A  tout  le  moins 
une  trepanation  decompressive  apportera  un  certain  soulagement. 

Adrien  Harburger. 

N.  Roy.  —  Un  cas  d 'hemimacroglossie  congenitale  avec 
troubles  de  L'appareil  locomoteur  du  cote  oppose  a  la  lesion 
linguale.  Ann.  des  maladies  de  I’oreille ,  t.  XLII,  n°  7,  juillet  1923, 
p.  706-712. 

Une  fillette  presente  a  sa  naissance  une  hemimacroglossie  gauche 
accompagnee  d’hypertrophie  de  la  joue  gauche  et  de  phenomenes 
paralytiques  des  membres  superieurs  et  inferieurs  gauches,  sans  con¬ 
tracture  Le  bras  el  la  jambe  sont  en  outre  plus  greles  que  ceux  du 
cote  oppose.  A  2  ans  1/2  la  langue  Ires  epaissse  a  gauche  et  deviee  a 
droite  depasse  les  arcades  dentaires  de  2  centimetres.  De  coloration 
normale,  la  langue  esl  un  peu  rugueuse  a  gauche  et  presente  de  ce 
cote  une  consistance  plus  dure  ;  aucune  ulceration  n’est  produile  par 
les  dents. 

Operation  sous  chloroforme,  incision  sur  la  ligne  mediane,  sur  une 
longueur  de5  centimetres  aux  ciSeaux.  Une  fois  la  langue  separee,  on 
enleve  un  lambeau  cuneiforme  de  fagon  a  elablir  lasymetrie  des  deux 
moitiesde  la  langue.  Suture,  reunion  parfaite. 

L’examen  histologique  a  revele  une  hemimacroglossie  a  forme 
lymphalique,  ce  qui  est  la  formule  habituelle  de  ces  lesions  congeni- 
tales. 

Absence  de  recidive  apres  deux  anset  demi.  Roy  emet  l’hypolhese 
d’une  hemorragie  bulbaire  dans  la  region  des  VII,  IX,  et  XII  paires 
craniennes  dn  cote  gauche.  Cette  lesion  aproduit  par  lesion  du  fais- 
ceau  pyramidal  un  trouble  trophique  de  la  langue  et  de  la  joue  des 
membres  superieurs  et  inferieurs  du  cote  oppose.  A.  Aubin. 

Kafer.  —  Resultats  de  la  cranioplastie  dans  les  blessures 
du  crane  parle  procede  von  Hacker-Durante.  Arch,  fur  Klin. 
Chirurg.,  t,  CXXVIII,  fase.  3.  1923,  p.629-647. 

Kafer  publie  les  resultats  eloignes  de  72  cranioplasties  executees 
suivant  le  procede  de  von  Hacker-Durante.  Ce  procede  consiste  en 
1’utilisation  d’un  lambeau  osteo-perioslique  bascule  aulour  de  son 
pedicule  adherent  pour  venir  recouvrir  la  breche  cranienne. 

Kafer  a  observe  8  fois  l’61imination  d’un  petit  sequestre  el  3  fois  un 
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retard  dans  la  consolidation  de  la  greffe.  Dans  tous  les  autres  cas  les 
resullats  locaux  ont  eteparfaits.  A.  Aubin. 

Sune  I  Medan.  —  Trois  cas  decalcul nasal.  Academia  y  labora¬ 
tory  de  ciencas  medicas  de  Barcelone,  Seance  du  22  octo  bre  1919, 
in  Archivos  de  Boley.  XXX,  fevrier  1924,  n  207. 

Dans  les  3  cas  il  y  avail  de  1  obstruction  nasale,  de  l’hydrorrhee  et 
des  epislaxis.  II  a  ele  necessaire  de  fragmenter  les  rhinolithes  qui 
etaient  trop  gros  pour  elre  exlrails  d'une  piece. 

A  propos  deces  cas,  1’auleur  passe  en  revue  les  conditions  eliologiques 
de  celle  rare  affection.  Certains  rhinolithes  alteignent  100  grammes. 
Les  plus  communs  sonl  ceux  de  1  a  3  grammes.  Le  plus  souvent 
ils  sont  formes  autour  d’un  corps  etranger.  Certains  auteurs  admeltent 
une  origine  endogene  (Bosworlh,  Berlioz,  Moure,  Moldenhauer). 
L’on  a  incrimine  la  dialhese  rhumatismale  (Graefe,  Sajous).  D’aulres 
ont  pense  que  celte  rare  affection  elait  une  maladie  professionnelle 
chez  ceux  qui  manipulent  la  ehaux  ou  le  ciment.  II  existe  une  theorie 
bacterienne  (Boley,  Gomez).  Herisset  [Th.  Paris ,  1904)acruque  l’ori- 
gine  de  ces  calculs  elait  une  precipitation  calcaire autour  d’un  noyau 
organique  ou  etranger  sous  1’influence  d’une  irritation  de  la  pilui- 
tairf  et  de  la  proliferation  microbienne  due  a  l’obstruction  nasale. 

Adrien  Harburger. 

Cornelh.  —  Considerations  etiologiques  et  pathogeniques 
sur  le  rhinophyma.  Archiv.  I  tali  di  d’Olologia,  fasc.  II  1 924. 

L’auteur  pense  que  les  causes  du  rhinophyma  sont  l’hyperfonction- 
nemenl  et  les  infections  secondaires  des  glandes  sebacees  agissant 
comme  epines  irritalives  dans  un  tissu  predispose  a  1’hyperlrophie 
par  une  vascularisation  anormale. 

II  donne  du  rhinophyma  la  definition  seduisante  que  voici :  hyper¬ 
trophy  de  tous  les  elements  de  la  peau  du  nez  due  a  des  troubles 
congenitaux  et  acquis  du  systeme  endocrino-sympathique. 

Au  point  de  vue  therapeutique  les  methodes  chirurgicales  seules 
ont  donne  des  resultals  :  la  decortication  employee  surtout  en  France 
et  la  plaslique  par  glissement  de  deux  lambsaux  de  joues  reunis  sur 
la  ligne  mediane  du  nez (Calamida).  Le  radium  el  les  rayons  X  sont 
demeures  sans  succes.  Dr  Lapouge  (Nice). 

Castellani.  —  Un  cas  d'inclusion  cartilagineuse  dans  la 
muqueuse  du  cornet  inferieur.  Archiv.  Ilali  di  Otologia,  fasc.  V, 

Un  malade  presente  une  hypertrophie  considerable  tres  resistante 
localisee  a  la  parlie  moyenne  d’un  cornet  inferieur  mobile.  La  par- 
tie  excisee  est  fusiforme,  longue  de  2  centimetres  et  large  de  1/2  cen¬ 
timetre 

L’examen  histologique  decele  un  tissu  carlilagineux  hyalin,  parfai- 
tement  normal.  II  s’agit  vraisemblablemenl  d’une  portion  osseuse  de 
cornet  inferieur  arretee  dans  son  developpement. 

Dr  Lapouge  (Nice). 
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De.Santi.  —  Sarcome  melanique  de  la  cloison  nasals.  Bri¬ 
tish  Medical  Journal. 

Femme  de  47  ans,  entre  a  Th6pital  en  octobre  1921  pour  epistaxis 
du  a  une  tumeur  de  la  fosse  nasale  droite.  Ni  douleur,  ni  rhinor- 
rhee.  II  existait  une  tumeur  couleur  pourpre  sur  le  cSte  droit  de  la 
cloison.  Le  microscope  monlra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  mela¬ 
nique.  La  tumeur  fut  enlevee  en  fevrier  1922.  Le  13  mars,  on  fait  des 
applications  de  radium  ;  puis  en  mai  et  en  aout. 

L’auteur  la  vit  en  mars  1923.  A  cette  epoque  la  fosse  nasale  droite 
etait  complelement  bloquee  par  une  tumeur  d’un  bleu  noir,  saignant 
facilement.  Rien  a  gauche,  ni  dans  le  naso-pharynx. 

D’apres  Braxton  Hicks,  il  s’agissait  d’un  sarcome  melanique  a  cel¬ 
lules  fusiformes.  Le  4  avril  1923,  il  fit  une  rhinotomie  laterale  droite. 
II  resequa  l’apophyse  montante  du  maxillaire  superieur,  ainsi  qu’une 
grande  partie  de  la  cloison  et  de  I’ethmoide.  La  tumeur  fut  enlevee  en 
masse,  hemorragie  moyenne. 

Reaidive  en  aout  1923.  Radium  en  septembre  1923  et  en  jan- 
vier  1924  Pas  d’amelioration,  le  sinus  maxillaire  est  pris. 

La  malade  fut  confiee  au  Dr  Harmer  qui  resequa  tout  le  maxillaire 
superieur  et  usa  ensuite  dela  dialhermie.Lacavite  fut  ensuite  radiumi- 
see  pendant  quarante-huit  heures. 

En  novembre  1924,  il  n’y  avait  pas  de  recidive 

Kaufmann  (Angers). 

Donato  di  Donato.  —  Sur  l'interpretation  des  alterations  des 
cornets  chez  les  ozeneux.  Archie.  Ilali  di  d'Otoloqia,  fascicule  V, 
1923. 

L’auteur  a  obtenu  des  alterations  macroscopiques  et  histologiques 
des  cornets  chez  deux  chiens  par  inoculation  nasale  des  matieres  oze- 
nateuses  assez  denses,  dissoutes  en  solutions  physiologiques.  Il  pense 
que  ces  alterations  des  cornets  sont  dues  a  la  pression  des  croutes  ou 
mieux  a  Faction  putrefiante  de  toute  la  flore  bacterienne  qu’elles  con- 
tiennent.  Dr  Lapouge  (Nice). 

Jacques.  —  Essai  de  traitementvaccinotherapique  de  l'ozene. 

Annales  des  maladies  de  I’oreille,  n°  17,  1924,  p.  1167. 

L’alTection  connue  en  stomatologie  sous  le  nom  de  pyorrhee  alveo- 
laire  offre  de  multiples  analogies  devolution  avec  la  rhinite  ozeneuse. 
L’agent  infectieux,  multiple  et  non  specifique,  appartient  aux  memes 
especes,  engendrant  une  suppuration  chronique  diffuse  etprovoquant 
une  atrophie  limitee  du  support  osseux  de  la  muqueuse  alteinle. 

En  se  basant  sur  cette  parents  nosologique,  Tauteur  a  tente  avec 
succes  d’appliquer  au  traitement  de  l’ozene  un  vaccin  polymicrobien 
concentre  qui  semble  avoir  fait  ses  preuves  contre  la  pyorrhee.  Le 
principe  est  celui.de  Timmunisation  locale  par  renforcement  de  la 
resistance  organique  du  territoire  affecte.  Sous  Taction  de  piqures 
intra-nasales  d’endo-corps  vaccin  Inava,  il  a  vu  les  croutes  et  l’odeur 
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disparaitre  d’une  fapon  durable,  tandis  que  la  muqueuse  subissait 
dans  son  aspect  de  remarquables  modifications.  A.  Aubin. 

Jacques.  —  Syphilis,  polypose  et  rhinantrites.  Annales  des 
maladies  del'oreille,  du  larynx ,  n°  17,1924,  p.  1160. 

En  dehors  des  accidents  necrosants  (gommeux  et  sclero-gommeux), 
la  syphilis,  dans  ses  periodes  tardives,  et  specialement,  sous  sa  forme 
constilutionnelle,  peut  creer,  seule  ou  de  concert  avec  d’autres  infec¬ 
tions,  des  lesions  frustes  ou  hybrides,  dues  a  une  modification  dys- 
trophique  du  terrain.  Ges  lesions,  habituellement  imputees  exclusive- 
ment  a  l’affeclion  accidentelle  determinante,  ou  faussemenl  attributes 
a  des  causes  etrangeres,semblent  particulierement  frequentes  au  niveau 
de  la  face,  dont  les  cavites  nous  offrent  des  formes  variees  d’altera- 
tions  chroniques,  interessant  a  la  fois  les  parois  squelettiques  et  le 
revetement  muqueux. 

L’auteur  a,  dans  une  communication  anterieure,  elabli  1’ingerence 
de  la  syphilis  dans  la  pathogenic  de  certains  polypes  nasaux  diffus, 
precoces  ou  recidivants.  La  verole  porle  en  outre  la  responsabilile 
d’infections  suppuratives  chroniques  des  annexes  nasales  et  speciale¬ 
ment  de  l’ethmoide.  Les  caracteres  qui,  en  presence  d’accidents  rhi- 
nantritiques,  doivent  faire  songer  a  un  facteur  specifique,  sont  la 
diffusion  des  lesions,  leur  bilateralite,  leur  insidiosite,  la  coexistence 
de  phenomenes  nevralgiformes,  l’echec  plus  ou  moins  complet  de 
traitement  local  classique. 

La  guerison  de  ces  lesions  a  etiologie  complexe,  qu’on  pourrait, 
en  raison  de  leur  relation  consecutivite  vis-a-vis  d’une  syphilis  plus 
ou  moins  lointaine,  qualifier  de  metasyphilitique,  reclame  en  effet 
Taction  synergique  de  la  cure  medicale  de  terrain  et  de  l’interven- 
tion  operaloire  appropriee  A.  Aubin. 

Goulet.  —  Un  cas  de  syphilis  a  type  lupique  des  muqueuses 
rhino-pharyngo - laryngees .  Annales  des  maladies  de  I’oreille , 
n°  12,  1914,  p.  1179. 

La  luberculose  et  la  syphilis  creent  des  lesions  ulcereuses  tres 
differenciees,  ce  qui  permet  de  les  etiqueter  facilement. 

Cependant  a  propos  d’un  cas  hybride,  l’auteur  attire  l’attention 
sur  la  frequence  de  plus  en  plus  grande  de  l’association  des  deux 
infections. 

II  s’agit  d’un  ulcere  superficiel,  mais  tres  elendu  eta  marche  extre- 
mement  rapide  dont  la  guerison  fut  vile  obtenue  par  un  regime 
tonique  et  des  injections  d’arsenobenzol. 

Alexandre  Ivanow.  —  La  sinusite  maxillaire  chronique. 

Zeilschrft  fur-HalsNasen-Ohrhld,  vol.  9,  f.  4,  p.  483. 

Aux  classifications  histologiques  (Zuckerkandl,  LJffenorde)  et  etiolo- 
giques  (Lermoyez,  Guisez,  Mahu)  des  sinusites  maxillaires,  l’auteur 
prefere  une  classification  clinique.  II  distingue  trois  formes  : 


r.  laryng.  1925.  n"  7. 
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1°  La  sinusite.  ehronique  hyperplasique,  2°  la  sinusite  ehronique 
atrophique,  3°  la  sinusite  chronique  purulente. 

La  derniere  est  la  plus  facile  a  reconnailre  ;  I’interpretation  des 
signes  de  la  premiere  forme  est  plus  difficile.  Une  etude  approfondie 
de  nombreux  cas  a  amene  I’auteur  a  en  considerer  les  symptSmes 
suivants  comme  pathognomoniques,  bien  qu’on  ne  les  rencontre  que 
tres  rarement  au  complet  :  1°  tenacite  de  l’affection  ;  2°  l’existence 
d’une  saillie  dans  le  meat  moyen  correspondant  a  la  region  de  la 
fontanelle  anterieure  ;  3°  retard  de  la  transilluminalion  du  c6te 
atteint  en  faisant  la  diaphanoscopie  a  l’eclairage  progressif;  4°  secre¬ 
tions  Guides  et  abondantes  ;  5°  obstruction  nasale  a  bascule. 

Quant  au  traitement,  l’auteur  estime  1’operation  necessaire  dans 
les  trois  formes,  la  trepanation  extranasale  est  indispensable  pour 
l’inspection  de  la  muqueuse  qu’il  n’enleve  qu’aux  enarotis  epaissis 
et  polipoides,  A.  Quirin. 

Orembowsky.  —  Methodes  intranasales  d'acces  au  sac  lacry- 
mal  et  au  labyrinthe  ethmoidal. 

Cette  operation,  que  l’auteur  appelle  dacryo-cysto-rhinostomiefrans- 
aperturale,  est  partieulierement  indiquee  dans  les  nez  etroits  et  dififi- 
ciles  a  traverser. 

Par  le  vestibule  nasal  on  fait  une  incisionasur  le  bord  anterieur  de 
1’orifice  pyriforme  ;  decollement  perioste  des  deux  faces  de  l’apophyse 
orbitaire  du  maxillaire  et  on  abrase  l’os  suffisamment  jusqu’au  sac 
lacrymal. 

Cette  methode  peut  etre  facilement  combinee  pour  ouvrir  les  cel¬ 
lules  ethmoldales  et  le  sinus  maxillaire.  Peut-etre  pourrait-on  meme 
acceder  par  cette  voie  au  sinus  frontal?  Le  resultat  esthetique  est 
tres  bon. 

Douze  cas,  11  bons  resultats.  L'auleur. 

Rendu.  —  Asthme  datant  de  11  ans,  gueri  par  curettage 
ethmoidal.  Soc.  Nat.  de  Med.,  5  avril,  1924,  in  Lyon  Med.,  31  aout 
1924. 

Cet  asthme  survena.it  ete  comme  hiver  depuis  onze  ans.  Polypes 
muqueux.  Apres  nettoyage  des  polypes  l’auteur  fit  un  curettage  com¬ 
plet  et  bilateral  del’ethmoide  avec  la  curette  de  Moure.  Guerison  des 
acces  d’asthme.  Sargnon. 

Martuxelli  et  Porfidia.  —  Alceration  des  bulbes  olfactif  par 
sinusite  frontale.  Archiv.  Ilali  di  olologia ,  fasc.  VI,  1923. 

Experiences  sur  les  chiens. 

Dans  une  sinusite  provoquee  par  un  microorganisme  virulent,  la 
zone  olfactive  ne  demeure  pas  indemne.  On  rencontre  dans  les  bulbes 
des  alterations  importantes  localisees  de  preference  aux  couches  les 
plus  externes  fibriJlair.es  et  glomerulaires. 

Ces  alterations  pensent  etres  definitives  et  n’epargnent  point  les 
cellules  mitrales.  Chose  interessante,  les  bulbes  du  cote  oppose  peu- 
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vent  etre  influences  par  i’infection- 

Enfin  une  meningite  caracteristique  peut  emporter  l’animal  opere. 

Dr  Lapouge  (Nice), 

Aurand  et  Aloine.  —  Deux  cas  de  nevrite  optique  d'origine 
sinusienne,  Soc.  d’Ophtalmogie,  8  avril  1924,  in  Lyon  Med.,  22juin 
1924. 

Dans  un  cas  il  s’agissait  de  nevrite  optique  retro-bulbaire  d’origine 
ethmoido-spheno'idale  aigue  amelioree  par  traitement  medical  local.  II 
y  avait  nettement  une  etiologie  nasale  et  les  troubles  oculairesetaient 
revenus  brusquement.  Leger  oedeme  du  bord  interne  de  la  papille. 
Dans  un  deuxieme  cas,  adulte  ethylique,  labagique,  pas  de  specifi- 
cite,  papillite  avec  petites  hemorragies.  Ventouses  scariliees  bi-tempo- 
rales,  provocation  d’une  hemorragie  par  curettage  de  la  muqueuse 
et  de  la  surface  anterieure  du  sphenoide.  Amelioration  de  la  vision. 
On  fait  un  deuzieme  curettage  decongestif.  Un  mois  apres,  gu^rison. 
11  y  avait  double  nevrite  cedemateuse.  Saronon. 

•Sargnon  et  Trossart.  —  Contribution  au  traitement  endo¬ 
nasal  des  lesions  optiques.  Soc.  d’Ophtalm,,  de  Lyon,  20  mai  1924- 
in  Lyon  Med  ,  27  j  uill.  1924. 

Les  auteurs  rapportent  5  cas,  cliniquement  peu  favorables,  traites 
par  des  interventions  endo-nasales  benignes,  dans  le  service  dii  pro- 
fesseur  Rollet.  Les  deux  premiers  ethyliques  certains  ont  etb  legere- 
ment  ameliores.Le  troisieme  a  ete  ameliore  faiblement,  meme  du  c6te 
non  opere.  Le  quatrieme,  alteint  probablement  de  sclerose  en  plaques, 
a  vu  sa  vision  passee  du  c6te  opere  de  1/5 a  1/2.  Lecinquifeme  atteint 
de  chorio-retinite  equatoriale  a  ete  ameliore.  Comme  1’operation  est 
benigne  (ablation  partielle  du  cornet  moyen)il  n’y  a  rien  a  reeretter. 
Sargnon  insiste  sur  la  resection  partielle  et  poslerieure  du  cornet 
moyen  pour  aerer  le  carrefour  ethmoi'do-spheno'idal,  MM.  Genet  et 
Bussy  ne  conseillent  pas  d’operer  s’il  n’y  a  pas  dessignes  nets.  Bussy 
signale  un  cas  d’atrophie  optique  unilaterale  apres  resection  du  cor¬ 
net  moyen  pour  hypertrophie  simple.  Pour  Jacqueau,  l’intervention 
du  cornet  moyen  est  une  intervention  benigne  quand  il  n’existe  pas 
d’etiologie  nette,  dans  les  nevrites  retro-bulbaires.  L'auteur. 


Trossat.  —  A  propos  du  traitement  endo-nasal  des  nevrites 
optiques  retro-bulbaires.  Olo-rhino-laryngologie  intern.  Janv. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  nevrite  optique  retro-bulbaire  gauche 
chez  un  homme  de  38  ans  avec  acuile  de  2/10  et  atrophie  optique  au 
debut.  La  lesion  datait  dequatre  mois.  Crete  tres  prononcee  de  lacloi- 
son  a  gauche  avecgros  cornet  moyen.  Apres  badigeonnage  a  la  cocaine, 
l’intervention  endo-nasale  n’est  pas  acceplee.  Traitement  medical  : 
un  mois  apres  vision  a  gauche  quantitative.  Il  accepte  1’intervention. 
Ablation  des  deux  tiers  anterieurs  du  cornet  moyen  gauche  san 
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hemorragie  notable.  Quatre  jours  apres  vision  de  3/10,  et  sept  jours- 
apres  vision  —  1. 

Ablation  ulterieure  de  la  Crete  de  cloison.  Les  douleurs  retro-ocu- 
laires  ont  mis  plusieurs  semaines  pour  disparaitre. 

L’auteur,  comme  Sargnon  et  Jacod,  est  partisan  des operations  endo- 
nasales  simples.  Sargnon. 

P.  Fulcrand.  —  Lesions  latentes  naso-sinusiennes  et  nerf 
optique.  These  Lyon.  1924. 

A  c6te  des  affections  aigues  ouvertes  et  manifestes  descavitesnasa- 
les  accessoires  profondes,  susceptibles  d’alteindre  le  nerf  optique,  il 
y  a  un  ensemble  de  lesions  des  fosses  nasales  et  deleurs  annexes,  dont 
Taction  pathogene  sur  le  nerf  optique  est  certaine.  Ges  lesions  peu  impor- 
tantes  en  elles-memes  evoluent  sournoisement  jusqu’au  moment  ou 
leur  activitese  traduit  par  des  troubles  aigusou  progressifs  de  la  vision. 

.  On  les  definit  pour  cette  raison  :  lesions  latentes  naso-sinusiennes.  II 
y  a  une  grande  disproportion  entre  [’importance  intrinseque  des  lesions 
anatomo-pathologiques  et  la  gravite  des  accidents  optiques  qu’elles 
entrainent. 

Geux-ci  peuvent  etre  classes  en  quatre  types  dont  nous  n’etudions 
que  les  deux  premiers  :  type  nevrite  retrobulbaire,  type  papillite, 
type  choroidite  et  chorio-retinite,  type  paralysie  oculo-motrice. 

La  pathogenie  de  pareilles  lesions  est  composee  d’elements  multi¬ 
ples,  parfoisplus  ou  moins  associes.  L’infection  latenle  d’origine  sur- 
tout  sinusienne,  enest  la  cause  principale.  Elle  amene  de  la  toxemie, 
ce  qui  est  rare,  plus  souvent  de  Tinfection  directe  du  nerf,  peut-etre 
des  phlebites  des  petites  veines  faisant  communiquer  les  sinus  et  le 
nerf  optique,  parfois  enfin  l’etranglement  du  nerf  au  niveau  du  canal 
osseux  optique.  Son  action  sur  le  ganglion  spheno-palatin,  centre  sym- 
pathique  du  nez,  peut  amener  en  outre  des  troubles  vaso-sympathiques 
qui  paraissent  jouer  un  grand  r61e  dans  la  pathogenie  des  accidents 
optiques. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  observe  tanlot  les  signes  d’une  nevrite 
retro-bulbaire,  tanldt  ceux  d’une  nevrite  optique  totale,  lantbt  un 
type  mixle,  comprenant  des  symptdmes  du  premier  et  du  deuxieme 
type  ;  dans  cette  forme  mixte,  les  signes  du  premier  type  apparaissent 
habiluellement  les  premiers.  Le  diagnostic  des  lesions  optiques  dues 
aux  sinusites  latentes  est  difficile.  L’ophtalmologiste  et  le  neurologiste 
ont  a  rechercher  soigneusement  les  differenles  etiologies  relevant  de 
leur  specialite  et  dans  la  negative  doivent  adresser  les  malades  au 
rhinologisle  qui  met  en  oeuvre  tous  les  moyens  d’exploralion  du  nez 
et  des  sinus,  en  particulier  les  examens  minutieux  apres  adrenalisa- 
tion  locale,  car  les  signes  radiographiques  dans  les  lesions  latentes  sont 
souvent  nuls. 

Le  pronostic  des  troubles  optiques  est  variable  :  certains  gueris- 
sent,  spontanement,  d’autres  guerissent,  regressenl  ou  cessent  d’evo- 
luer  apres  un  traitement  medical  ou  un  traitement  chirurgical  ;  d’au¬ 
tres  enfin  ne  sont  influences  par  aucune  therapeutique. 

Hormis  lescas  d’empyeme  ferme  ethmo-sphenoidal  ou  les  interven¬ 
tions  sinusiennes  sont  indiquees,  les  interventions  endo-nasales  ppr- 
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■tant  sur  la  queue  du  cornet  moyen  et  parfois  sur  la  cloison,  le  cornet 
inferieur,  les  vegetations  donnent  des  resultats  satisfaisants  quand  le 
simple  traitement  medical  n’a  pas  suffi.  L’ouverture  transseptale  des 
deux  sinus  sphenoidaux  par  la  methode  de  Segura,  operation  plus 
importante  a  donne  aussi  de  tres  beaux  resultats,  mais  n’est  pas  a 
systematises  Toutes  ces  operations  agissent  par  drainage  et  aeration 
du  carrefourethmo-sphenoidal,  par  desobstruction  des  sinus  malades  ; 
dans  certains  cas  de  guerison  immediate  ou  tres  rapide  on  peut  invo- 
quer  plus  parliculierement  soit  la  saignee  locale  au  bon  endroft  soit 
l’action  sympalhique  donl  le  role  semble  tres  important. 


L.  Corml  et  H.  Gamareia.  —  A  propos  de  deux  cas  de  cepha- 
lees  rebelles  d’origine  naso-frontale.  Revue  medicate  de  VEst; 
lcr  novembre  1924,  n°  21,  p.  69. 

Les  auteurs  rapportentdeux  observations  de  eephalees  rebelles  avec 
points  d’Ewing  et  douleurs  a  l’accommodation  des  objets  rapproches 
et  qu’ils  font  renlrer  dans  le  cadre  des  obstructions  du  canal  naso¬ 
frontal.  Dans  ces  deux  cas  la  recherche  systemalique  des  autres  causes 
de  eephalees  n’avait  rien  donne.  Tous  deux  ontete  gueris  par  la  resec¬ 
tion  de  la  cloison  et  1’amputalion  de  la  tete  du  cornet. 

F.  Magnien. 

E.  Lotte.  —  La  cephalee  d’origine  sphenoidale.  These  de 
Strasbourg ,  1924,  Editions  Strasbourg-Medical. 

Cette  these  s’inspire  des  travaux  de  Ganuyt  et  de  Terracol  et  en  est 
le  fidele  expose.  Apres  une  etude  analomique  du  sinus  sphenoidal, 
de  ses  variations  de  capacite  et  de  ses  rapports  avec  les  differents  nerfs 
sensitifs  qui  l’avoisinent  (nerf  ophlalmique,  maxillaire  superieur. 
maxillaire  inferieur,  vidien,  ganglion  spheno-palatin,  ganglion  de  Gas¬ 
ser,  nerf  pharyngien  de  Brock)  l’auteur  rappelle  la  frequence  des  sinu¬ 
sites  latentes  qui,  bien  souvent,  ne  setraduisent  que  par  la  souffrance 
d’un  nerf.  La  cephalee  sphenoidale  s’observe  souvent  chez  les  jeunes 
femmes.  Elle  est  tenace,  tantbt  sourde,  tantbt  lancinaute,  pouvant 
etre  souvent  comparee  a  une  douleur  en  broche  traversant  le  crane. 
Sa  localisation  est  surtout  occipitale  avec  diflerentes  irradiations.  II 
y  a  parfois  des  vertiges,  des  faiblesses  des  membres  inferieurs  et  des 
troubles  inlellectuels  et  psychiques. 

Les  symptbmes  objectifs  sont  en  general  plus  marques  quand  on 
peut  avoir  recours  a  plusieurs  modes  d’exploration :  le  catheterisme, 
la  ponction,  l’aspiration,  la  diaphanoscopie,  la  pharyngoscopie,  la  sal- 
pingoscopie  et  la  radiographie  (l’auteur  recommande  la  meLhode  de 
Wohluter  par  film  inlrabuccal.  Presse  medicate ,  fevrier  1924). 

Le  diagnostic  de  cephalee  sphenoidale  est  souvent  difficile  a  poser 
et  il  faul  savoir  eliminer  les  autres  eephalees.  Le  traitement  medical 
(disinfection)  echoue  generalement.  Le  traitement  chirurgical  peut 
■etre  employe  sui  vant  deux  melhodes  :  1°  voie  des  cornels  :  2°  voie  endo- 
septale  (Segura).  Les  soins  post-operatoires  sont  capitaux.  Le  sinus 
sphenoidal  doit  etre  maintenu  largement  ouvert.  Dix  observations 
sont  jointes  a  ce  travail.  Pierre  Camus. 
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Sargnon  et  Jacqueau.  —  Un  cas  de  guerison  de  cephalee 
rebelle  et  d 'amelioration  renale  par  ablation  de  vegetations. 

Soc.  nat.  de  med.  de  Lyon,  14  mai  1924,  in  Lyon  Med.  1 9  o c t . ,  1924. 

G’esl  un  jeune  horame  de  17  ans  presentant  d’assez  gros  cornets 
inferieur  et  moyeii,  des  cephalees  surtout  frontales  plus  accentuees 
a  droite,  et  des  vegetations.  A  droite,  acuite  de  5/15;  a  gauche  de 
5/7,50.  Ablation  sous  cocaine  des  vegetations,  hemorragie  moyenne 
etsix  jours  apr&s  l’acuite  a  droite  est  de  5/10.  L’ameliorationpersiste. 

L’auteur  constate  que,  malgre  les  nombreux  bons  resultats,  quel- 
ques  auteurs  sont  venus  montrer  des  echecs  de  l’intervention  endo- 
nasale,  mais  il  n’y  a  pas  que  les  sinusites  latentes  qui  peuvent  donner 
des  lesions  optiques.  Les  adenoi'des  peuvent  en  donner  aussi,  temoin 
le  cas  de  Stella  de  Gand.  De  plus,  l'auteur  rapporte  une  observation 
ou  l’ablation  des  dents  cariees  au  cours  d’une  sinusite  avec  nevrite 
optique  a  suffi  pour  ameliorer  la  malade.  Sargnon. 

Barnes.  —  Une  anse  diathermiqne  pour  l’ablation  des 
tumeurs  retro-nasales.  Brislish  Medical  Journal ,  1924. 

II  s’agit  d’un  angio  fibrome  insere  sur  le  spheno'ide  chez  un  enfant 
de  13  ans.  L’anse  fut  passee  sur  le  pedicule,  par  la  bouche.  On  fit 
passer  un  courant  assez  intense.  En  trois  secondes,  la  tumeur  fut 
enlevee,  pas  d’hemorragie  ;  cinq  semaines  apres,  pas  de  recidive. 

Dr  Kaufmann  [Angers). 

Gordon  B.  New.  —  Le  traitement  des  tumeurs  malignes  du 
pharynx  et  du  naso-pharynx.  Surgery ,  gynecology  and  ohslelric , 
vol.  XI,  fevrier  1925,  n°  2,  p.  177. 

Ge  traitement  est  essenliellement  variable  suivant  la  nature  de  la 
tumeur,  son  etendue,  sa  localisation,  son  degre  de  malignite,  et  il 
doit  s’adresser  a  la  chirurgie,  aux  rayons  X  ou  au  radium,  parfois  a  la 
diathermie  ou  a  la  cauterisation,  avec  ou  sans  ablation  de  ganglion. 

L’auteur  divise  les  tumeurs  en  trois  classes  quant  a  leur  origine  : 
nasopharynx,  pharynx,  hypopharynx  et  chaque  classe  est  divisee  pour 
la  statistique  en  deux  groupes  :  d’une  part  les  malades  paraissant  cura- 
bles,  d’aulre  part  les  malades  juges  incurables  d’emblee. 

Tumeurs  malignes  du  nasopharynx.  —  Trois  types  :  epithelioma, 
lymphosarcome,  type  indetermine  tel  que  fibrome  nasopharyngiens  a 
evolution  maligne.  Le  traitement  de  ces  tumeurs  du  nasopharynx  ne 
donne  guere  de  bons  resultats  pour  les  raisons  suivantes  : 

1°  Comme  l’auteur  l’a  decrit  precedemment  elles  ne  sont  souvent 
reconnues  qu’au  moment  ou  elles  sont  inoperables. 

2°  Leur  siege  gene  l’application  d’un  traitement  efficace  ; 

3°  Leur  malignite  est  grande  ; 

2“  25  °/0  des  malades  ont  des  sympt6mes  d’envahissement  cranien. 

Tumeurs  du  pharynx. —  Trois  types  :  epithelioma,  lymphosacorme, 
tumeur  mixle  auxquels  on  peut  ajouter  un  petit  groupe  de  sarcomas. 
Il  est  difficile  d’isoler  le  groupe  des  tumeurs  ayant  Tamygdale  pour 
origine  car  souvent  amygdale  et  pharynx  sont  envahis.  La  malignite 
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de  ces  tumeurs  est  tres  grande.  On  a  pu  les  prendre  pour  des  lesions 
inflammatoires  banales  ou  specifiques.  L’anesthesie  locale  est  adoptee. 

Ces  tumeurs  mixtes  par  leur  caractere  de  benignite,  leur  encapsu¬ 
lation  sont  a  opposer  aux  precedentes.  Elies  sont  le  plus  souvent  tres 
accessibles  a  la  chirurgie. 

Tumeurs  de  l' hypo  pharynx.  —  Elies  prennent  leur  origine  sur  la 
base  de  la  langue,le  sinus  pyriforme,  la  region  retrocricoidienne.  Elies 
sont  moins  frequentes  :  41  centre  119  pour  le  nasopharynx  et  136  pour 
le  pharynx.  Le  seul  traitement,  en  raison  de  leur  siege  est  le  radium. 

En  resume  l’on  peut  dire  que  les  epitheliomas  sont  le  plus  souvent 
tres  malins  ;  et  1’auteur  semble  altribuer  la  plus  grande  valeur  a 
Pechelle  de  malignite  etablie  histologiquement  par  Broders.  II  faut 
choisir  ses  cas  el  certains  malades  ont  plus  a  souffrir  du  traitement 
qu’ils  n’enbeneficient.  Le  traitement  doitetre  radical  et  consisteen  une 
association  des  differentes  armes  que  nous  possedons.  Nombreux  sont 
les  malades  soulages  pendant  des  mois  ou  meme  des  annees.  Les 
tumeurs  mixtes  sont  benignes  et  operables. 

Ces  conclusions  sont  appuyees  sur  onze  tableaux  statistiques  dont 
nous  resumons  les  principales  conclusions  : 

Parmi  les  cas  trailes  : 


Epithelioma  du  nasopharynx . 18,  morts  12 

Lymphosarcome  du  nasopharynx  ....  16,  morts  11 

Epithelioma  du  pharynx  et  amygdale.  .  .  19,  morts  15 

Lymphosarcome  du  pharynx  et  amygdale.  .  14,  morts  6 

Epithelioma  de  l’amygdale . 14,  morts  10 

Lymphosarcome  de  l’amygdale . 5,  morts  3 

Tumeur  mixte  du  pharynx . 9,  mort  1 

Radiotherapie  pour  T.  M . 3,  mort  0 

Epithelioma  de  l’hypopharynx . 7,  morts  4 

Lymphosarcome  de  I’hypopharynx.  ...  2,  mort  1 


Une  bibliographie  des  travaux  parus  depuis  1917  termine  Particle. 

Adrien  Harbuger. 


Ralph  Colp. —  Les  Kystes  dermoides  du  plancher  de  la  bou- 
ohe.  Surgery.  Gyn.and  Obstetric.,  vol.  XI,  fevrier  1925,  n°  2,p.  183. 

Etude  tres  complete  des  kystes  dermoides  du  plancher  de  la  bouche. 
L’auteur  donne,  outre  ses  2  cas  personnels,  le  resume  des  32  cas  rele- 
ves  dans  la  litterature  medicale. 

Les  kystes  dermoides  du  plancher  de  la  bouche  sont  rares.  Pendant 
longlemps  on  a  ignore  leur  vraie  nature.  L’auteur  fait  l’historique  de 
leur  etude  clinique,  histologique,  embryogenique. 

La  langue  apparait  ala  troisiemesemaine  embryonnaire  par  fusion- 
nement  d’une  ebauche  impaire  anterieure  et  de  deux  ebauches  paires 
posterieures.  Au  2e  mois  les  papilles  apparaissent,  le  canal  lingual 
apparait  qui  pourra  donner  lieu  a  des  kystes  improprement  classes 
parmi  les  dermoides.  Ge  canal  lingual  est  ce  qu’on  appelle,  —  impro¬ 
prement  pour  l’auteur —  le  tractus  ou  le  canal  thyreoglosse.  II  dispa- 
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rait  au  4e  mois.  Quant  aux  arcs  bronchiaux  ils  peuvent  inolure  des 
fragments  epidermiques. 

Les  kystes  peuvent  done  se  developper  soil  aux  depens  du  tuber- 
culum  impar  soitj  plus  souvent,  aux  depens  d’inclusion  embryon- 
naires. 

Dans  la  regie  la  paroi  de  ces  kystes  rappelle  la  peau  avec  une  ou  plu- 
sieurs  de  ses  couches  typiques  avec  souvent  des  poils  et  des  glandes 
selacees.  Leur  contenu  est  caracteristique  ;  e’est  un  liquide  jaune, 
de  consistence  variable  avec  des  poils.  Liquide  huileux  d’odeur  ranee 
et  qui  examine  au  microscope  montre  des  cellules  desquamees,  des 
cellules  graisseuses,  de  la  choiesterine. 

L’anatomie  du  plancher  de  la  bouche  permet  de  classer  ces  kystes, 
elle  permet  aussi  d’envisager  leur  traitement.  On  les  a  divises  :  en 
kystes  medians  et  lateraux  (Barkes)  ;  en  pre,  supra,  epi  et  inlrahyo'i- 
diens  (Sbreickheurn).  Gerard  Merchant  les  classe  en  adgeniens  et 
adhyoidiens.  Enfin  apresLannelongue  et  Debonnelle,  l’auteur  les  divise 
en  medians  et  lateraux,  ces  derniers  etant  les  plus  rares.  Les  medians 
doivent  etre  divises  en  geniohyoi'diens  faisant  saillie  dans  la  machoire 
et  en  genioglosses  qui  font  saillie  sous  la  langue. 

Cliniquement  ces  tumeurs  apparaissentde  12  a  25  ans  en  moyenne- 
Bien  qu’elles  soient  divisees  en  trois  groupes,  en  grossissant  elles  peu¬ 
vent  devenir  par  exemple  medianes,  de  laterales  qu’elles  etaient. 

Les  kystes  sublingaux  sont  de  petites  tumeurs  dans  la  region  du  frein, 
peu  genants  lorsqu’ils  sont  petils.  Mais  par  leur  gros  volume  dans 
d’autres  cas  ils  genent  la  mastication  et  I’articulation.  On  a  note  une 
salivation  exageree,  tres  rarement.de  la  dyspnee. 

Les  kystes  sushyoidiens  se  manifestent  par  1’apparition  d’une  lumeur 
sous-mentale.  Aucune  gene  fonctionnelle. 

La  variete  laterale  ressemble  aux  precedents  sauf  eneequi  concerne 
le  siege  de  la  tumeur  qui  est  laterale. 

Quelle  que  soitla  tumeur,  la  douleur  est  generalement  absente. 

Ge  kyste  peut  se  perforer  a  travers  le  plancher,  la  langue,  meme  le 
cou  ;  laissant  une  fistule  susceptible  de  s’obliterer  donnant  lieu  alors 
h  une  recidive. 

Par  leur  volume  ces  kystes  peuvent  repousser  la  langue,  everser  le 
le  rebord  alveolaire  du  maxillaire  inferieur.On  recherchera  l’orifice 
du  canal  de  Wharton  en  faisant  saliver  le  malade  avec.du  vinaigre. 

La  poaction  exploratrice  peut  etre  un  bon  moyen  de  diagnostic. 
Celui-ci  sepose  avec  les  angiome,  lipome,  grenouillette,  plus  rarement 
avec  un  neoplasme  ou  une  affection  aigue. 

Ce  traitement  est  uniquement  chirurgical  :  aspiration,  aspiration 
et  lavages,  incisions  avec  ou  sans  curetage  ne  sont  plus  employes. 
L’exlirpation  est  le  seul  precede,  si  possible  en  bloc.  Le  siege  de  la 
tumeur  indique  la  voie  d’acces  buccale  ou  sushyo'idienne.  Anesthesie 
locale  de  preference.  Selon  les  chirurgiens  on  reunit  ou  non  la  plaie 
par  premiere  intention.  II  n’est  jamais  necessaire  de  fendre  par  le 
milieu  le  maxillaire  inferieur:  occasionnellement  on  aura  a  faire  une 
tracheotomie.  Les  seuls  cas  difficiles  sont  ceux  compliques  de  fistule 
car  l’infection  entraine  la  presence  de  tissu  cicalriciel.  II  faut  alors 
dissequer  le  trajet  sur  une  sonde.  Le  bleu  de  methylene  est.peu  pra- 
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tique.  Mais  le  plus  souvent  le  mieux  pour  relrouver  le  Irajet  est  de 
ss  baser  sur  l’anamnese  indiquant  le  siege  primitif  de  la  tumeur. 

Adrien  Harburger. 

V.-P. Blair.  —  La  refection  chirurgicale  de  la  paroibuccale. 

Surgery ,  gynecology  and  obstetrics ,  vol.  XI,  fevrier  1925,  n°  2,  p.  165. 

Dans  cet  article  1’auleur  rapporte  11  cas  personnels  et  a  propos  de 
chacun  d’eux  montre  par  des  photographies,  dessins  et  schemas  la 
technique  employee  et  les  resultats  obtenus.En  outre  il  fait  une  etude 
generate  de  la  question. 

A  la  suite  d’une  perte  de  muqueuse  on  peut  voir  la  langue  altachee 
au  plancher  ou  aux  gencives,  ou  ala  joue  ou  auxlevres ;  dans  d’autres 
cas  c’est  le  pharynx  qui  est  adherent  au  voile  ou  bien  la  langue.  De 
telles  atresies  peuvent  gener  la  respiration  ou  la  phonation.  L’atresie 
complete  entraine  un  defaut  d’aeration  et  de  drainage  qui  peut  alFecter 
la  fonction  de  la  trompe.  La  deglutition  peut  etregenee;  dans  d’autres 
cas  Particulation  des  mots,  la  mastication  sont  difficiles  ou  impossi¬ 
bles. 

Le  principe  de  la  cure  chirurgicale  de  quelques-unes  de  ces  affec¬ 
tions  est  d’exciser  la  cicatrice  et  d  epitheliser  rapidement  les  surfaces 
cruentes.  11  faut  songer  a  une  retraction  possible  de  la  cicatrice  et 
lendre  autant  qu’il  est  possible  la  surface  que  Ton  greffe. 

Qualre  procedes  de  refection  s’offrent: 

Le  plus  ancien,  le  moins  efficace  consiste  a  faire  epitheliser  un 
aeton  que  l’on  fend  ensuile  pour  en  derouler  la  surface.  II  n’est  appli¬ 
cable  qu’aux  adherences  etroites  et  lorsqu’onne  crainl  pas  la  retrac¬ 
tion.  Mais  on  peut  toujours  et  avantageusement  remplacer  ce  procede 
par  des  greffes  de  Thiersh. 

Grftce  a  la  laxite  de  la  muqueuse  buccale  on  peut  s’en  servir  pour 
couvrir  d’etroites  pertes  de  substances  en  la  faisant  glisser. 

Ce  procede  est  applicable  par  exemple  pour  les  levres,  le  frein  de 
la  langue.  Ce  procede  suppose  qu’on  pourra  suturer  sans  inconve¬ 
nient  ou  greffer  la  perte  de  substance  laissee  par  le  greffon. 

On  peut  encore  employer  un  pedicule  cutane  que  Ton  retourne 
pour  mettre  en  dedans  la  face  cutanee.  Lorsque  la  greffe  est  prise,  on 
coupe  le  pedicule.  Naturellement  on  ne  doit  employer  que  de  la  peau 
glabre.  Au  reste  la  peau  prend  alors  rapidement  un  aspect  muqueux. 
Elle  prend  un  aspect  verruqueux  lorsqu’il  y  a  exces  de  peau. 

Enfin  le  dernier  procede,  le  plus  simple  et  le  plus  souvent  appli¬ 
cable,  est  1’emploi  de  greffes  de  Thiersh  convenablement  appliquees. 
Elies  «  prennent  »  presque  toujours  malgre  qu’elles  soient  conla- 
minees  par  la  salive. 

La  technique  generate  des  greffes  de  Thiersh  placees  sur  un  moule 
en  cire  et  portees  ainsi  dans  les  tissus  futpratiquee  surtout  parEsser, 
par  Gillies  et  Waldron  pendant  la  guerre.  Its  introduisaient  dans  les 
tissus,  sous  la  cicatrice  un  moule  recouvert  de  greffes;  une  fois  les 
greffes  prises  on  ouvrait  par  la  bouche  la  cavite  qu’elles  limitaient  et 
qui  devenait  ainsi  muqueuse  buccale.  Waldron  et  Gillies  avaient 
simplifie  cette  technique  en  incisant  la  peau  ou  la  muqueuse  sans 
s’occuper  de  l’infection  possible.  C’est  la  technique  qu’emploie  Blair. 
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Dans  quelques  cas  cette  greffe  doit  etre  complete®  par  une  greffe  a 
pedicule  (italienne  ouhindoue)  ou  un  lambeau  muqueux,  parexemple 
lorsqu’il  s’agit  de  refaire  des  levres.  Souvent  meme  une  piece  pro- 
thetique  est  necessaire. 

A  cause  de  sa  simplicite  et  de  la  surete  de  ses  resultats,  lagreffede 
Thiersh  est  le  plus  souvent  preferable. 

La  greffe  a  pedicule  doit  etre  employee  lorsqu’il  y  a  une  grande 
epaisseur  de  tissu  a  reparer. 

Dans  la  greffe  au  moule  de  cire,  il  fant  prevoir  une  retraction  de 
60  °/0  et  faire  une  greffe  longue  en  consequence. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  de  faire  passer  son  incision  lorsqu’il  y 
a  lieu  au  ras  du  perioste  pour  eviter  qu’un  bourrelet  de  tissu  n’em- 
peche  l’application  d’une  prothese  ulterieure. 

Adrien  Harburger. 


Rebatto  et  Mayoux.  —  Tumeur  palatine (cylindrome).  Soc.  nat. 
de  Med.  de  Lyon,  25  juin  1924,  in  Lyon  med.,  30  octobre  1924. 

G’est  une  femme  de  66  ans.  Operation  sous  aneslkesie  regionale  a 
la  novocai'ne  dans  le  conduit  spheno-palatin  anterieur.  On  a  pu  diver 
la  tumeur  et  conserver  une  partie  de  la  muqueuse.  Suites  operaloires 
simples.  G’est  un  cylindrome  d’une  malignite  relative,  mais  clinique- 
ment  benin.  Dr  Sargnon. 


Castellani.  —  Amygdales  palatines  surnumeraires.  Archiv. 
I l;il.  di  Otoloyia,  fasc.  V,  1923. 

L’auteur  rapporte  2  cas  d’amygdales  surnumeraires  placeesau  niveau 
du  pole  superieur  d’amygdales  normales,  saillantes,  de  la  grosseur 
d’uri  noyau  de  cerise,  largement  pediculees. 

Morphologiquement,  I’auteur  considere  ces  formations  comme  une 
partie  de  muqueuse  pharyngee  prolabee  et  pedonculisee  a  travers 
I’amygdale,  et  contenant  un  amas  lymphatique  considerable  qui  lui 
donne  la  signification  d’amygdale  accessoire.  Dr  Lapouge  (Nice). 


Luigi  Maffbo.  —  Sur  l’importance  des  lipoides  dans  les 
amygdales  hypertrophiees.  Archiv.  Ital.  di  Olologia ,  fasc.  V.  1923. 

On  ne  rencontre  presque  jamais  les  cellules  a  granulations  lipoides 
decrites  par  Ciaccio  dans  tous  les  tissus  endocriniens.  On  retrouve 
par  contre,  dans  les  cellules  des  glandes  hypertrophiques,  une  reac¬ 
tion  sudanophile  discrete  indiquant  la  presence  des  substances  lipoides 
dans  le  protoplasma.  Ces  cellules  sont  d’autant  plus  evidentes  que  la 
glande  est  plus  importanle. 

Il  v  a  conlraste  frappant  entre  1’hypertrophie  de  l’organe  et  la 
presence  des  substances  lipoides  dans  les  amygdales  hypertrophiees  ; 
cela  tend  a  indiquer  que  les  substances  lipoides  ne  sont  pas  1’expres- 
sion  fonctionnelle  de  i’aclivite  endocrinienne  des  amygdales. 

Dr  Lapouge  (iYicei 
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Nogieh.  —  Hypertrophie  amygdalienne  bilaterale  traitee 
par  la  rcentgentherapie  penetrante,  guerie  depuis  dix  ans. 

Soc.  de  Med.  de  Lyon,  13  fevrier  1924,  in  Lyon  med.,  23  juillet 
1924. 

L’auleur  avail  deja  montre  ce  fait  en  1913.  Depuis,  de  nombreux 
auteurs  ont  insists  sur  cette  methode.  L’auteur  rapporte  i’observation 
d’une  raalade  traitee  il  y  a  dix  ans,  avec  bons.  resultats  maintenus. 
Uhe  discussion  s’engage  a  ce  propos.  Garel  rappelle  qu’il  utilise  tou- 
jours  l’anse  chaude  dans  les  amygdales  tres  volumineuses.  Pour 
Nogier,  la  radiographie  ne  donne  rien  dans  les  amygdales  lacunaires 
et  les  hypertrophies  fibreuses  de  l’adulte.  Carrel,  ainsi  cpie  Lannois 
restent  partisans  du  morcellement  des  amygdales.  Sargnon. 

A.  Tanbebg.  —  Les  affections  de  l'amygdale  et  les  maladies 
chroniqu.es  des  articulations.  Acta  Olo.  Laryng.,  vol.  VII,  f.  2. 

Angine  et  rhumatisme  aigu  touchent  les  deux  sexes  de  fagon  egale. 
Par  contre  dans  les  polyarthrites  chroniques  on  trouve  79  °/0de  femmes, 
21  °/„  d’hommes.  Ilya  deux  maxima  pour  les  femmes  de  20  a  30  ans 
et  vers  la  cinquantaine,  Ce  n' est  pas  la  meme  chose  pour  leshommes. 
Geci  ne  s’explique  pas  par  l’infection ;  mais  par  l’influence  de  fac- 
tenrs  constitutionneis.  L'anleur. 

J.  Legoff.  —  Contribution  a  l’etude  de  l'angine  de  Vincent. 
Sa  therapeutique  par  les  attouchements  bismuthes.  These  de 
Paris ,  1925,  Legrand,  editeur. 

Daiis  cette  these,  apres  avoir  rappele  l’etiologie,  l’anatomie  patho- 
logique  et  la  symptomatology  de  l’angine  de  Vincent,  l’auteur  envi¬ 
sage  les  differents  traitements  qui  ont  ete  proposes  pour  combattre 
cette  affection.  II  n’est  pas  sufiisamment  prouve  que  1’infection  den- 
taire  soit  toujours  a  la  base  d’une  angine  de  Vincent  et  que  l’ablation 
de  ladentincriminee  soit,  comme  on  l’a  pretendu  encore  recemment, 
son  seul  remede  rationnel.  II  semble  qu’il  faille  le  plus  souvent  avoir 
recours  aux  antiseptiques.  Parmi  eux,  ceux  qui  doivent  etre  pris  en 
consideration  sont  le  bleu  de  metylene,  l’arsenobenzol  et  le  bismuth. 
Le  bleu  de  metylene  est  tres  actif  contre  les  spirilles  superficiels  ;  on 
l’emploiera  done  dans  des  ulcerations  peu  profondes.  L’arsenobenzol 
est  encore  plus  actif  etl’on  connait  son  emploi  courant  dans  l’angine 
de  Vincent.  Le  bismuth  a  ete  jusqu’alors  moins  employe  et  l’auteur 
a  plus  particulierement  etudie  dans  cette  these,  cette  nouvelle  thera¬ 
peutique.  Comme  l’arsenobenzol,  le  bismuth  et  ses  derives  sont  des 
spirillicides  actifs  a  toute  profondeur,  car  leurs  combinaisons  avec  les 
tissus  sont  elles-memes  spirillicides.  II  semble  que  le  bismuth  possede 
sur  l’arsenobenzol  un  avantage  :  il  supprime  plus  vite  la  douleur. 
L’auteur  preconise  l’emploi  en  attouchements,  plusieurs  fois  par  jour 
d’un  sel  contenant  une  grande  quantite  de  bi-metal  (neo-trepol  ou 
quinby  dilue  a  3  °/0  dans  1’huile  d’olive).  Mais  peut-etre  y  aurait-il 
encore  avantage  a  employer  un  melange  de  bismuth  et  d’extrait  de 
foie  plus  actif  que  le  bismuth  simple.  Plusieurs  observations  son 
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rapportees  dontentre  autres  celle  du  Dr  Mangaleira  publiee  icimeme, 
il  y  a  peu  de  temps,  dans  cette  revue.  Pierre  Camus. 

Linck.  —  Sarcoma  pendulum  de  l’amygdale  palatine.  Zeiis- 
■chrift  fur  Hals,  t.  VI,  1923,  p.  29-33. 

Un  homrae  se  plaint  d’avoir  dans  la  gorge  une  sensation  de  corps 
-etranger.  A  l’examen  on  constate  une  tumeur  du  volume  d’une  noi¬ 
sette  suspendue  a  l’amygdale  gauche  par  un  long  pedicule.  On  pra¬ 
tique  l’amygdalectomie  et  Ton  constate  que  la  tumeur  est  retenue  par 
un  pedicule  fibreux  insere  sur  le  pilier  anterieur. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  a  cellules 
geantes  poiymorphes.  Linck  pense  que  cette  tumeur  a  pris  naissance 
dans  le  tissu  amygdalien  et  s’est  rapidement  exteriorisee.  L’amygdale 
ne  contenaitaucunelementneoplasique.  L’evolutionrapide  (6  semaines) 
de  cette  tumeur  merite  d’etre  soulignee.  A.  Aubin. 


Martinez  Vargas.  —  Parallele  entre  le  tubage  et  la  trach6o- 
tomie.  Archiv.de  Rhino  Laryngo  Olol.  de  Botey,  annee  XXX,  fevrier 
1924,  n°  207. 

Dans  cet  article  de  clinique  pratique  —  ou  l’auteur  rapporte,pour 
illustrer  son  opinion,  de  nombreux  exemples,  tous  de  sa  pratique  per¬ 
sonnels  —  il  est  traite  des  avantages  et  des  contre-indications  res- 
pectifs  du  tubage  et  de  la  tracheotomie  dans  le  croup. 

L’invention  du  tubage  reviendrait  a  des  medecins  espagnols  du 
xvi°  siecle  et  cette  pratique  elait  tombee  en  oubli  jusqu’au  jour  ou 
O’Dwyer  la  reinventa.  La  tracheotomie,  elle,  est  aussi  vieille  que  la 
diphterie  et  Hippocrate  en  parlait  deja.  Mais  tracheotomie  et  tubage 
etaient  de  peu  d’interet  puisqu’on  ne  pouvait  lutter  contre  la  diph¬ 
terie,  jusqu’au  jour  ou  Roux  decouvrit  son  seruth. 

Actuellement  en  presence  d’un  enfant  qui  asphyxie,  quelle  tech¬ 
nique  adopter?  A  l’hhpital  ou  Ton  peut  surveiller  les  malades  et  les 
xetuber  a  l’occasion,  c’est  le  tubage  qui  doit  etre  toujours  fait.  De 
meme  dans  une  clientele  que  l’on  peut  suivre.  Mais,  esl-on  amene  a 
intervenir  dans  un  milieu  ou  l’on  ne  pourra  pas  reluber  1’enfant  s’ll 
asphyxie  a  nouveau,  c’est  alors  a  la  tracheotomie  que  reviendra  la 
preference.  Cependant  meme  a  l’hdpital  le  tubage  peut  etre  impos¬ 
sible  ou  insuffisant  dans  les  cas  suivants,  et  la  tracheotomie  est  alors 
necessaire  :  lorsque  les  membranes  ontenvahi  latrachee  tout  entiere ; 
lorsque  l’epiglotle  large,  s’enroule  sur  l’orifice  du  tube  et  l'obstrue  ; 
Iorsqu’il  existe  —  le  cas  est  rare  d’ailleurs  —  de  la  thymite  ou  bien 
encore  s’il  y  a  un  abces  relropharyngien. 

Enfin  ce  qui  fait  preferer  a  1’auteur  la  tracheotomie  au  tubage,  c’est 
1’existence  assez  frequente  d’oedeme  larynge ;  c’est  aussi  l’existence 
de  laryngite  sous-gloltique  ou  de  bronchile  preexistante. 

L’auteur  signale  enfin  un  procede  qui  lui  est  particulier  dans  les 
cas  d’obstruction  tracheale  et  d’apnee  :  c’est  le  ramonage  de  la  tra- 
chee  a  l’aide  d’une  sonde  en  gomme  introduite  par  la  canule  de  tra- 
ch^otomie,  accompagne  d’injection  stimulante  et  de  respiration  arti- 
ficielle.  Adrien  Harburger. 
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Gh.  H.  Frazier.  —  Traitement  de  la  paralysie  du  recurrent 
par  l’anastomose  de  ce  nerf.  Annals  of  Surgery ,  vol.  LXXIX, 
n°  2,  fevrier  1924,  pages  161-171). 

La  restauration  fonctionnelle  du  recurrent  semble  possible  par 
anastomose  nerveuse  quand  la  perte  de  substance  n’est  pas  trop 
etendue.  On  ne  peut  compter  sur  la  suture  des  deux  bouts  du  recur¬ 
rent  lese  mais  il  est  possible  d’executer  l’anastomose,  du  recurrent 
avec  une  autre  branche  motrice,  la  branche  descendante  de  l’hypo- 
glosse. 

Technique  :  anesthesie  locale.  La  suture  des  troncs  nerveux  apres 
leur  decouverte  est  faite  par  une  seule  soie  fine  a  suture  arterielle. 
On  ne  sectionne  la  branche  descendante  de  l’hypoglossequ’apress’elre 
bien  assure  en  serrant  progressivement  le  point  de  suture,  qu’aucune 
traction  ne  se  produira  quand  les  nerfs  auront  ete  mis  en  contact. 
Fermeture  de  la  plaie;  1’asepsie  la  plus  rigoureuse  est  necessaire 
pour  le  succes  de  l’intervention. 

Frazier  cite  un  cas  ou  cette  operation  a  ete  pratiquee  avec  succes. 

A,  Aubin. 

Burget.  —  Traitement  des  papillomes  diffus  du  larynx  chez 

l’enfant.  These  de  Strasbourg ,  1924.  Editions  Strasbourg-Medical. 

La  radiotherapie  profonde  est  le  mode  de  traitement  qui  doit  etre 
prefere  a  tous  les  autres.  La  technique  employee  et  preconisee  par 
l’auteur  est  celle  du  Dr  Gunsett  :  appareil  de  GailTe  avec  bobine  III  ; 
champs  d’irradiation  zz  2;  dose  pour  chaque  champ  —  3.000  R.; 
nombre  de  seances  d’irradiation  —  10  en  moyenne;  espace  de  temps, 
10  jours  en  moyenne;  filtre  10  piillimetres  cuivre  et  2,0  aluminium; 
distance  anticathode-peau,  40  centimetres  ;  intensity,  2,5  M.  A  ;  ten¬ 
sion,  40  centimetres  d’etincelle  eqdivalente. 

Cinq  observations  sont  relatees  dans  cette  these  avec  de.bons 
resultats.  Dans  un  cas  cependant  l’enfant  mourut  peu  de  temps  apres 
son  traitement  sans  que  l’on  sut  exactement  quelle  etait  la  cause  de 
sa  mort.  Pierre  Camus. 

Canuyt  et  Terracol.  —  Le  traitement  des  papillomes  diffus 
du  larynx  chez  l'enfant  et  des  hemorragies  graves  par  la 
rcentgentherapie.  Annates  des  maladies  de  I'oreille,  n°  12,  1924, 
,p.  1173. 

Parmi  les  applications  de  la  roentgentherapie,  deux  nouvelles  indi¬ 
cations  sont  a  envisager  :  le  traitement  des  papillomes  diffus  de  l’en¬ 
fant  et  les  hemorragies  graves. 

Les  papillomes  diffus  du  larynx.  —  Dans  le  premier  cas,  en  pre¬ 
sence  d’une  affection  grave,  longue  a  traiter  en  raison  de  ses  reci- 
dives,  l’irradiation  semble  devoir  prendre  le  pas  sur  les  autres- 
melhodes  therapeutiques,  en  particulier  la  chirurgie  exo-laryngee  qui 
parait  devoir  etre  reservee  aux  cas  d’urgence.  Plusieurs  sujets  ont 
ete  traites  selon  une  technique  indiquee  par  les  auteurs  et  notamment 
dans  4  cas  les  resultats  ont  ete  rapides  et  excellents. 
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Les  hemorragies  graves.  —  En  ce  qui  concerne  les  hemorragies  et 
principalement  les  epistaxis,  1’irradiation  de  la  rate  et  des  regions 
hemorragipares,  par  suite  des  modifications  de  la  coagulation  san¬ 
guine  (theorie  qui  s’appuie  sur  l’experimentation)  a  fourni  des  resul- 
tats  immediats  et  definitifs.  Les  observations  sont  aetuellement  nom- 
breuses  et  illustrent  pratiquement  les  travaux  biologiques  recents  de 
Plagniez  et  Ravina,  Canuyt  et.  J.  La  Barre.  Cette  nouvelle  applica¬ 
tion  therapeutique  depasse  par  son  importance  le  cadre  de  la  specia¬ 
lity.  A.  Aubin. 

Sargnon,  Vignard  et  Vincent.  —  Papillome  suffocant  de  la  tra- 
chee.  Ablation  par  laryngo-fissure.  Soc.  Nat.  de  med.  de  Lyon, 
2  avril  1924,  in  Lyon  med.,  14  septembre  1924. 

G’est  an  enfant  qui  presentait  une  grosse  gene  respiratoire.  Au 
miroir  on  put  constater  les  papillomes  de  la  partie  haute  de  la  tra- 
chee.  Tracheo-fissure,  ablation  des  papillomes,  ulterieurement  ablation 
des  papillomes  glottiques  par  radioscopie  haute. 

Les  cas  de  papillomes  tracheaux  sont  rares.  Le  plus  souvent  il 
s’agit  de  papillomes  larynges  suffocants.  Sargnon  rappelle  cependant 
avoir  presente  en  1910  le  cas  d’un  petit  Russe  deja  tracheotomise  par 
le  professeur  Mermodeta  qui  il  a  enleve  pendant  un  an  des  papillomes 
tracheaux  en  endoscopie  directe,  puis  qu’il  a  laryngostomise  pour 
guerir  les  papillomes  laryngiens.  Sargnon. 

H.  Coutard  et  A.  Hautant.  —  Resulats  du  traitement  du 
cancer  endolarynge  par  les  rayons  X.  Annales  des  maladies  de 
Voreille ,  t.  XLII,  n°  10,  octobre  1923,  p.  962-972. 

L’experience  des  auteurs  porte  sur  12  malades  dont  le  plus  ancien 
a  ete  traile  en  mai  1921.  Le  total  des  morts  est  de  3,  1  par  asystolip, 
les  2  autres  par  le  fait  du  cancer  mais  ces  neoplasmes  etaient  etendus, 
ulceres  et  interessaient  le  cartilage. 

Sur  les  12  malades  4  etaient  operables  par  thyrotomie  a  la  condi¬ 
tion  d’employer  l’extirpation  de  la  bande  et  de  lacorde  selon  la  tech¬ 
nique  de  Saint-Glair  Thomson;  4  de  ces  malades  etaient  inoperables 
du  fait  de  troubles  cardiaques,  les  2  autres  refuserent  l’operation  ;  les 
8  autres  etaient  a  la  rigueur  laryngectomisables.  L’intervention  devant 
etre  completee  par  la  resection  partielle  de  la  paroi  pharyngee.  Sur 
les  9  malades  survivants,  2ont  recidive  apres  seize  moiset  onze  mois. 
L’una  pu  etre  traite  de  nouveau  par  la  roentgentherapie,  l’autre  a  pu 
etrethyrotomise  apres  roentgentherapie  sans  aucun  accident  culane  ni 
laryngeet  il  a  cicatrise  par  premiere  intention. 

Guerison  apparente  actuelle  :  7  cas  sur  12,  soit  58  °/0  entre  quinzo 
et  vingt-six  mois  de  duree.  A  Aubin. 

Sargnon.  —  Stenose  cricoidienne.  Tracheo-cricostomie . 
Plastique  avec  conservation d'un orifice  de  surete.  Soc.  de  med. 
de  Lyon,  6  mars  1924,  in  Lyon  med.,  7  septembre  1924. 

Le  petit  malade  a  ete  presenle  il  y  a  trois  mois  II  est  represente 
apres  la  plastique,  procede  a  deux  lambeaux  inegaux,  mais  on  laisse 
en  bas  un  petit  orifice  de  surere  inferieure.  Suites  bonnes;  voix  tree 
bonne.  Sargnon. 
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Bonnamour,  Badolle,  Gaillard  et  Delore.  —  Un  cas  de  dilata¬ 
tion  des  bronches  verifiees  par  le  lipiodol.  Projections.  Soc. 
med.  des  hSpitaux,  20  mai  1924,  in  Lyon  med.,  26  octobre  1924. 

•  C’est  une  femme  de  43  ana  chez  laquelle  le  lipiodol  a  parfaitement 
montre  la  dilatation.  La  voie  transglottique  eat  superieure  chez 
l’adulte  a  la  vole  inter-crico-thyro'idienne.  En  outre,  on  a  employe  la 
canule  de  Rosenthal.  L’aneslhesie  prealable  est  indispensable  pour  la 
bonne  introduction  de  la  canule  et  du  liquide.  D’abord  anesthesie 
laryngee,  puis  anesthesie  tracheale,  suivant  la  technique  de  Sergenl 
et  Cottenot.  La  dose  de  25  centimetres  cubes  est  fort  bien  toleree  ; 
on  peut  aller  jusqu’a  40  centimetres  cubes.  L’image  de  la  dila¬ 
tation  persistait  encore  deux  jours  apres  la  premiere  injection.  La 
malade  avait  ete  prise  pour  une  tuberculeuse  avant  l’injection  de 
lipiodol.  Sargnon. 

Bocca.  —  Dilatation  bronchique.  Presentation  de  malades 
et  de  cliches.  Radioscopie  apres  injection  de  lipiodol.  Soc. 
med.  des  hopitaux  de  Lyon,  8  avril  1924,  in  Lyon  med .,  14  septem- 
bre  1924. 

L’injection  de  20  centimetres  cubes  faite  en  deux  fois  a  dix  minutes 
d’intervalle,  a  ete  bien  supportee.  Le  malade  a  du  garder  environ 
15 centimetres  cubes  de  lipiodol,  ce  qui  represente  environ  20  grammes 
d’iode  metallique.  Le  lipiodol  est  done,  en  general,  bien  tolere  par 
1’organisme.  II  permet  des  examens  precieux.  Sargnon. 

Rebattu  et  Bertoin.  —  Appareil  dentaire  retire  de  la  bronche 
droite  par  bronchoscopie  et  tracheotomie  temporairo.  Lyon 
Mid.,  28  septembre  1924. 

G’est  une  piece  dentaire  extraite  chez  un  paraplegique  de  51  ans. 
II  venait  de  l’hospice  du  Perron.  La  piece  dentaire  comprenaitquatre 
dents.  L’extraction  a  ete  faite  par  bronchoscopie  inferieure  ayant 
suivi  immediatementla  tracheotomie.  Suites  operaloires  normales. 

L’auteur  constate  que  les  dentiers  sont,  assez  rares  dans  les  bron¬ 
ches.  II  rapporte  le  cas  de  Sargnon  ou  une  piece  dentaire  fixee  par 
ses  crochets  au  niveau  de  l’aorte  avait  ulcere  cette  derniere. 
Dufourmentel  en  a  retire  un  qui  avait  sejourne  deux  mois  dans  une 
bronche.  Collet  preconie  la  voie  basse  dans  les  corps  etrangers  volu- 
mineux,  glissanls  et  tres  mobiles,  avec  la  tracheostomie  temporaire. 


Sargnon.  —  Corps  etrangers  des  voies  respiratoires  et 
digestives  hautes.  Soc.  nat.  de  med.,  de  Lyon,  26  mars  1924,  in 
Lyon  Med.,  7  septembre  1924. 

De  fin  fevrier  1923  a  mars  1924,  l’auteur  a  observe  le  cas  de  corps 
etranger  bronchique  et  10  cas  de  corps  etrangers  oesophagiens. 

.  Le  cas  tracheo-bronchique  consistait,  chez  une  fillette  de  19  mois, 
en  un  fragment  de  partie  molle  d’une  noix  logee  a  la  bifurcation  et 
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qui  amenait  une  stenose  intense.  Tracheotomie  d’extreme  urgency  et 
bronchoscopie  basse  immediate  qui  permet  apres  de  multiples  inci¬ 
dents  l’extraction  partielle  du  corps  etranger.  Persistance  d’un  etat 
broncho-pneumonique  que  la  malade  avail  avant  1’operation.  Nou- 
velle  bronchoscopie  qui  permet  d’expulser  un  grcs  morceau  de  noix. 
Guerison  ulterieure.  L’auteur  rappelle  a  ce  propos  des  cas  qu’il  a 
observes  de  haricots  ayant  gonfles  a  la  bifurcation  chez  les  tout 
petits. 

Dans  les  cas  cesophagiens,  il  ya8  cas  oule  corps  etranger  etait  encore 
dans  l’oesophage,  1  cas  douteux  oil  le  corps  etranger  etait  probablement 
enclave  dans  un  neo,  et  1  cas  ou  le  corps  fut  degluti  spontanement. 
II  s’agissait  soit  de  dentiers,  soit  de  debris  metalliques,  de  debris  de 
viande  et  de  cartilages,  ou  de  debris  d’os.  Dans  toute  celte  serie  de 
cas  la  methode  de  desenclavement  cocainique  a  rendu  de  grands  ser¬ 
vices,  soit  sans  oesophagoscopie,  soit  leplus  souveut  au  cours d'e  l’ceso- 
phagoscopie,  sans  aucun  incident  grave.  Dans  le  cas  du  neo,  nous 
avions  demande  a  ce  que  la  gastro  soit  faite  avant  de  revoir  l’ceso- 
phage.  La  malade  est  morte  de  crises  cardio-pulmonaires,  quelques 
temps  apres  la  gastro.  Sargnon. 


MAYENNE,  IMPRIMEH1E  FLI 


Le  Geranl  :  P.  VIGOT 
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LE  CANCER  DU  LARYNX  CHEZ  LA  FEMME/ 

Par  le  Professeur  GHERARDO  FERRERI  (de  Borne). 


Sur  cent  ouvrages  qu’un  homme  de  science  a  l’intention  de 
produire  au  cours  de  la  periode  active  de  son  existence,  nous 
admettons  avec  Giusti  qu’il  en  conduira  dix  a  leur  terme,  que 
vingt  resteront  a  mi-chemin  et  que  les  soixante-dix  derniers 
■demeureront  a  l’etat  d’embryons.  Ainsi  il  y  a  fort  longtemps  que 
nous  avions  l’intention  de  nous  occuper  du  cancer  laryngien  chez 
da  femme,  mais  nous  ne  nous  sommes  decide  a  exhumer  ce  pro¬ 
jet  que  lorsque  des  observations  nous  ont  permis  de  remettre  a 
jour  la  question. 

Entrant  de  plein-pied  dans  notre  sujet,  nous  signalerons  le  fait 
caracteristique  de  la  rarete  du  cancer  laryngien  feminin  ;  la  forme 
intrinseque  ou  primitive  constitue  une  exception,  tant  dans  la 
clientele  qu’au  point  de  vue  des  recherches  scientifiques  basees 
■sur  un  materiel  abondant. 

Avant  que  les  progres  de  la  laryngologie  aient  facilite  le  dia¬ 
gnostic  precis  des  maladies  de  l’organe  vocal,  on  confondait 
nombre  de  lesions  avec  le  cancer  du  larynx,  entre  autres  les 
gommes  syphilitiques,  la  tuberculose  vegStante,  la  pachydermie 
laryngienne  accentuee  et  certaines  varietes  de  neoplasmes  qui 
tout  en  ayant  une  marche  progressive  et  fatale,  presentent  un 
caract^re  benin  dans  leurs  manifestations  immediates.  Cette 
interpretation  erronde  a  permis  d’attribuer  des  rdsultats  mer- 
veilleux  a  de  nombreuses  interventions  effectuees  pour  de  pr6- 
-tendus  cancers  laryngiens  qui  ont  6t6  cataloguds  absurdement 
sous  1’appellation  d’epithelioma  de  I’organe  vocal  chez  la  fetome, 
dans  d’anciennes  statistiques. 

II  semble  done  qu’au  point  de  vue  pathog^nique,  tant  special 
que  general,  le  cancer  du  larynx  offre  un  interSt  indiscutable, 
attendu  que  sa  rarete  chez  la  femme  demeure  un  phenomSne 
obscur,  d’autant  plus  que  les  deux  sexes  reconnaissent  la  meme 
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etiologie.  L ’irritation  des  organes  vocaux  existe  autant  pour 
1'homme  que  pour  la  femme,  celle-ci  est  egalement  frappee  par 
les  fleaux  soeiaux.  On  cite  la  pachydermie  comme  un  element 
favorable  a  l’eclosion  du  cancer  laryngien,  mais  la  pachydermie 
se  rencontre  presque  exclusivement  chez  la  femme  qui  souffre 
rarement  du  cancer. 

Si  nous  abordons  l’ensemble  de  la  pathogenie  des  tumeurs,  il 
parait  etrange  que  tandis  que,  pour  tous  les  autres  organes  le 
pourcentage  cancereux  se  balance  pour  les  deux  sexes,  la  dispro¬ 
portion  soit  enorme  en  ce  qui  regarde  le  larynx.  Nous  n’avons 
pas  a  nous  occuper  ici  de  la  predilection  des  n6oplasmes  cancS- 
reux  pour  certains  organes  inegalement  developpes,  comme  les 
seins,  ou  specifiques  des  deux  sexes,  tels  que  l’uterus  feminin, 
la  prostate  et  les  testicules  masculins  ;  cette  question  ne  nous 
concerne  pas.  Mais  quant  aux  organes  egalement  developpes  ou 
dont  la  fonction  est  similaire,  1’homme  et  la  femme  ne  presentent 
pas  plus  de  resistance  vis-a-vis  de  l’epithelioma  :  ainsi  le  nez,  les 
voies  respiratoires  et  digestives  superieures,  l’estomac,  les  diffe- 
rents  segments  de  l’intestin,  les  glandes  annexes  ou  indepen- 
dantes,  etc.  La  langue  et  le  larynx  font  exception.  Mais  si  pour 
la  langue,  le  pourcentage  ne  descend  pas  a  0  pour  la  femme,  on 
atteint  un  chiffre  tres  faible  pour  l’organe  vocal,  sans  crainte 
d’etre  dementi  par  certaines  statisliques  etayees  probablement 
sur  un  diagnostic  trop  superficiel. 

De  toutes  manieres,  la  constatation  objective  et  irrefutable  de 
la  rarete  du  cancer  lingual  et  surtout  laryngien  r6duit  a  n6ant 
1’hypothese  de  la  contagiosite  et  de  l’herSdite  des  tumeurs  mali  • 
gnes  en  general  et  des  epitheliomes  en  particular  ;  pourquoi  ne 
trouverait-on  pas  des  raisons  pour  soutenir  que  1’homme  est  plus 
expose  que  la  femme  a  la  transmission  par  le  contact  ou  par  l'h6- 
rdditS  ;  non  seulement  en  ligne  directe,  mais  encore  par  des 
croisements  entre  des  races  pures  ou  plus  ou  moins  ab&tardies. 
Nous  insistons  sur  ce  que  le  petit  nombre  de  statistiques  inhe- 
rentes  a  certaines  maladies  vient  de  ce  que  des  races  qu’on  pre¬ 
tend  indemnes  n’ont  fait  l’objet  d’aucune  observation.  II  en  est 
ainsi  pour  le  cancer  qui,  a  notre  avis,  ne  respecte  aucune  cate- 
gorie  d’individus,  mais  qui  demeure  inaper§u  chez  des  peuples 
peu  avancSs  au  point  de  vue  de  l’hygi^ne.  Actuellement,  le  pour¬ 
centage  des  manifestations  cancereuses  est  a  peu  pres  le  m6me 
pour  toutes  les  races,  nous  nous  elevons  contre  l’opinion  de  ceux 
qui  pretendent,  nous  ignorons  d’apres  quels  faits,  que  le  cancer 
affecte  de  preference  les  peuples  d’origine  melee,  tels  que  les  metis 
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americains.  Ces  donnees  ne  sont  pas  corroborees  par  les  relations' 
sanitaires,  ce  qui  confirme  qu’au  sujet  de  1’heredite,  on  est  dans 
une  ignorance  presque  complete  a  propos  du  cancer  et.qu'il  vau- 
drait  mieux  se  taire  quant  aux  manifestations  laryngiennes.  Le 
beau  sexe  est  atteint  dans  quelques  cas  qui  echappent  aux  lois 
de  la  biologie. 

La  theorie  parasitaire  du  cancer  ne  peut  etre  decisivement 
invoquee  pour  expliquer  la  difference  de  frequence  du  cancer 
laryngien  chez  l’homme  et  chez  la  femme.  On  ferait  mieux  d’adop- 
ter  l’autre  hypothese,  preconisee  par  Virchow,  qui  admettait  une 
irritation  chronique,  au  sens  qu’un  stimulant  chimique  ou  phy¬ 
sique  rep4te  pendant  longtemps  peut,  a  l’exclusion  de  tout  autre 
facteur  biologique  conf4rer  un  caractere  cancereux  a  la  cellule 
epitheliale.  On  admettra  que  les  hommes  sont  bien  plus  sensibles 
que  les  femmes  a  ces  irritations,  d’oii  la  rarete  du  cancer  laryn¬ 
gien  chez  ces  dernieres.  Ce  fait  a  ete  mis  en  lumiere  au  fur  et  a 
mesure  que  la  maladie  a  ete  mieux  etudiee  au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique  ;  dans  l'antiquite,  la  denomination  de  cancer 
embrassait  des  neoplasmes  de  nature  varide,  il  en  fut  de  meme 
au  cours  de  la  periode  agressive  de  la  chirurgie  du  larynx,  alors 
qu’on  soumit  les  femmes  a  de  nombreuses  laryngectomies,  effec- 
tuees  pour  de  pretendus  cancers  qui  en  realite  n’etaient  pas  des 
tumeurs  "malignes.  On  ne  s’attardait  pas  alors  a  rechercher  la 
nature  du  mal  et  on  ne  discutait  pas  l’indication  d’une  laryngo- 
flssure  :  la  stenose  respiratoire  imputable  a  un  quid  qui  se  pro- 
duisait  a  l’interieur  de  l’organe  vocal,  justifiait  a  cette  epoque  la 
demolition  totale  du  larynx,  intervention  qui  n’etait  pas  toujours 
mortelle.  On  operait  ainsiiles  granulomes  tuberculeux  ou  syphi- 
litiques,  les  chondro-perichondrites  avec  necroses  cartilagineuses, 
les  tumeurs  malignes  de  tous  genres  ou  les  tumeurs  malignes 
sarcomateuses,  etc.  Lorsque  le  diagnostic  fut  table,  au  contraire, 
exclusivement  d’apres  les  r4sultats  de  la  biopsie,  et  non  d’apres 
une  symptomatologie  nebuleuse,  les  statistiques  ont  change  et 
elles  ont  demontre  jusqu’a  l’evidence  le  caractere  exceptionnel 
du  cancer  laryngien  chez  la  femme. 

Ainsi  Wassermann  sur  176  cas  de  cancer  cite  29  observations 
feminines,  Gurlt  en  compte  12  sur  un  total  de  63  cas,  Goris,  de 
Bruxelles,  rapporte  62  cas  dont  55  concernent  des  hommes  et  3 
des  femmes,  pour  4  observations,  il  n’a  pas  releve  le  sexe.  De 
mdme  Fischer  sur  16  cas,  cite  seulement  2  femmes. et  Graf  6 
sur  un  ensemble  de  48  cas  ;  Hansberg  a  recueilli  123  cas  dont 
29  concernent  des  femmes,  Fletcher  dit  que  le  sexe  masculin  est 
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atteint  dans  une  proportion  sextuplee  vis-a-vis  du  sexe  faible. 
G.  Perez,  de  Rome,  rapporte  86  cas  de  cancer,  dans  un  travail 
sur  les  tumeurs  malignes  du  larynx,  insere  en  1906  dans  les 
comptes  rendus  de  notre  clinique,  sur  ce  total  il  n’a  rencontre 
que  15  femmes  et  il  en  conclut  que  l’homme  est  frappe  dans  la 
proportion  de  80  */<■  des  cas.  Au  cours  d’un  travail  sur  les  can¬ 
cers  laryngiens  soignes  au  Massachusselt’s  General  Hospital, 
Greene,  en  1874,  a  recueilli  24  cas  dont  20  concernent  le  sexe 
fort. 

Ces  statistiques  permettent  de  deduire  que  l’kge  est  le  meme 
pour  les  deux  sexes  ;  tant  l’homme  que  la  femme  sont  atteints 
entre  50  et  60  ans  dans  45  des  cas,  dans  23,45  %  entre  40  et 
50  ans,  on  constate  la  meme  proportion  entre  60  et  70  ans,  tandis 
que  le  chiffre  tombe  k  5  °/0  (Perez)  de  30  a  40  ans  et  entre  70  et 
80  ans. 

Certaines  statistiques  enregistrent  aussi  des  cas  tres  graves  de 
cancers  laryngiens  observes  de  20  a  30  ans,  mais  il  s’agissait  de 
cancers  m4dullaires  et  d’adeno-carcinomes,  non  primitifs  de  l’or- 
gane  vocal,  mais  extrinseques  qui  se  sont  diffuses  secondairement. 
De  toutes  faijons,  alors  qu’il  s’agit  de  sujets  tres  jeunes,  il  con- 
vient  de  n’accepter  que  sous  reserves  le  diagnostic  histologique, 
attendu  que  souvent  il  s’agit  d’un  sarcome.  En  effet,  G.  Perez 
sur  11  cas  de  sarcomes  laryngiens,  on  a  rencontre  2  chez  des 
sujets  de  18  et  19  ans,  2  chez  des  jeunes  gens  de  24  et  25  ans 
et  un  chez  une  femme  de  22  ans  ;  les  autres  observations  concer- 
naient  des  individus  un  peu  plus  kg4s. 

L’etude  assez  complete  de  Perez  relative  a  la  chirurgie  comme 
mode  de  traitement  des  cancers  du  larynx  par  l’excision  totale, 
comporte  une  lacune  qui  se  verifie  du  reste  dans  les  autres  tra- 
vaux  ressortissant  a  la  meme  cat4gorie,  tant  italiens  qu’4tran- 
gers  ;  on  a  neglig4  de  consid4rer  la  predilection  avec  laquelle 
cetle  maladie  s’attaque  au  sexe  masculin.  Apres  avoir  fait  remar- 
quer  que  l’homme  est  plus  expos4  que  la  femme  a  1’irritation 
engendr4e  par  les  agents  physiques  et  chimiques  (tabac,  spiri- 
tueux,  poudres  nocives,  etc.).  Perez  tient  m4diocrement  compte 
de  I’h4r4dite,  mais  il  attache  une  grande  importance  a  la  syphilis 
dont  il  signale  la  coexistence  frequente  avec  le  cancer  laryngien. 
Toutefois  l’auteur  conseille  de  ne  pas  attribuer  une  valeur  effi- 
ciente  k  l’infection  v4n4rienne  qui  constitue  seulement  un  facteur 
pr4disposant  a  l’4closion  d’un  n4oplasme  malin. 

Perez  relate  un  cas  de  Giordano  aflerent  a  un  malade  affect4 
de  cancer  du  larynx  qui  partageait  habituellement  ses  repas  avec 
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un  ami  porteur  d’un  carcinome  lingual.  Ce  fait  est  en  contradic¬ 
tion  absolue  avec  notre  longue  experience  au  cours  de  laquelle 
jamais  les  6pouses  ni  les  domestiques  employees  au  service  des 
cancereux  n’ont  ete  contagionnees  en  depit  d’une  promiscuity  qui 
dura  des  annees.  Chevalier-Jackson  parle  de  deux  maladesatteints 
de  cancer  d’une  corde  vocale  qui  presentaient  un  n4oplasme 
analogue  sur  un  point  symetriquement  oppose,  sans  qu’il  y  ait 
eu  contigui'te  entre  les  deux  foyers  cancereux.  La  nature  de  ces 
deux  manifestations  fut  controlee  par  l’examen  histologique  pra¬ 
tique  sur  l’un  des  malades  qui  succomba.  L’autre  fat  saumis  a 
la  thyrotomie.  Certains  auteurs  qui  ont  observe  des  cas  analogues 
ont  admis  que  le  second  foyer  cancereux  avait  surgi  par  contagion 
du  premier,  mais  Jackson  admet  plus  vraisemblablement  que  la 
premiere  tumeur  a  excerce  seulement  un  stimulant  mecanique 
sur  un  epitheliome  vulnerable  et  dejk  predispose  a  l’invasion  can- 
cereuse. 

De  1900  a  1910,  Saint-Clair  Thomson  a  pratique  la  laryngo- 
fissure  dans  10  cas  de  cancer  intrinseque  du  larynx,  chez  des 
sujets  du  sexe  masculin,  avec  un  pourcentage  atteignant  80%  de 
guerisons.  L’auteur  preconise  la  distinction  entre  les  formes 
intrinseques  et  extrinseques  du  cancer,  vu  que  la  variete  extrin¬ 
seque  expose  le  malade  a  une  fin  terrible,  tandis  que  la  forme 
intrinseque,  de  meme  que  les  autres  manifestations  cancereuses 
de  l’organisme  permet  d’obtenir  des  guerisons  chirurgicales  defi¬ 
nitives.  En  ceci,  Saint-Clair  Thomson  se  rallie  a  l’opinion  des 
Butlin.  Si  nous  envisageons  globalement  la  totalite  des  cancers 
laryngiens,  sans  distinction  de  type  ni  de  siege  primitif,  les  statis- 
tiques  subissent  encore  des  modifications,  en  ce  que  le  cancer 
intrinseque  est  exceptionnel  chez  la  femme  dont  l’epithelioma 
du  larynx  est  toujours  secondaire  h  une  lesion  de  l’organe  vocal- 
Ainsi  s’elucideraient  les  6checs  op4ratoires  qui  sont  &  l’ordre  du 
jour  pour  le  sexe  feminin,  attendu  que  1’on  est  en  droit  d’affirmer 
qu’elle  n’est  justiciable  que  de  la  forme  extrinseque  qui,  ainsi  que 
nousl’avons  expose,  ne  laisse  aucun  espoir. 

Le  point  de  depart  de  ces  manifestations  est,  en  general, l’hypo- 
pharynx  et  plus  exactement  l’orifice  cesophagien  et  la  muqueuse 
adoss6e  au  chaton  cricoldien  ;  c’est-a-dire  au  point  ou  s’ecou- 
lent  les  liquides  ;  dans  certains  cas,  on  signale  comme  origine 
les  sinus  pyriformes  et  les  replisary  et  glosso  epiglottiques.  Til¬ 
ley  affirme  que  le  cancer  laryngien  est  rare  chez  la  femme  et 
qu’il  revet  toujours  1’aspect  extrinseque  et  plus  precisement  retro- 
cricoidien  ainsi  qu'il  le  dit  textuellement.  D’ordinaire  le  mal  ne 
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se  declare  qu’apres  la  quarantaine,pourtantl’auteur  a  observe  un 
cas  chez  une  femme  de  22  ans. 

Theoriquement  parlant,  chaque  fois  que  l’examen  laryngosco- 
pique  decele  chez  une  femme  une  lesion  intra-laryngienne  dont 
les  symptomes  sont  surtout  l’immobilite  d’une  corde  vocale  et 
une  certnine  rapidite  devolution  et  de  developpement  sympto- 
matologique,  il  faudra  songer  a  l’eventualite  d’un  cancer,  tout 
en  emettant  cette  hvpothese  sous  toutes  reserves,  car  on  est  pro- 
bablemerit  en  presence  d’un  endotheliome  ou  d’un  sarcome  (sur- 
touf  si  la  malade  est  jeune)  ou  encore  d’un  granulome  inflamma- 
toire,  tuberculeux  ou  syphilitique.  Notre  propre  experience,  en 
concordance  avec  celle  de  Felix  Semon,  Butlin,  Tilley,  Saint-Clair 
Thomson  et  Watson  Williams,  nous  permet  d’affirmer  que  le 
cancer  intrinseque  du larynx  presente  toujours  une  periode  latente 
et  de  symptomatologie  larvee  assez  prolong£e.  Ainsi,  Semon  et 
Butlin  ont  suivi  durant  sept  annees  un  individu  porteur  d’un 
epaississement  marque  d’une  corde  vocale  n’affectant  pas  l’etat 
general  et  qui  fut  reconnu  cancereux.  Gleitsmann  a  soigne  pen¬ 
dant  dix  ans  un  malade  dont  une  corde  vocale  avait  l’aspect  d’un 
champ  couvert  de  neige  jusqu’a  ce  que  la  nature  epithelioma- 
teuse  de  la  lesion  eut  6t6  diagnostiquee. 

Quoique  la  forme  cancereuse  intrinseque  se  vdrifie  rarement 
chez  la  femme,  elle  exisle.  Saint-Clair  Thomson  en  a  observe  un 
cas  concernant  une  malade  de  33  ans  qui  presentait  une  infil¬ 
tration  cancereuse  typique  d’une  corde  vocale  et  qui  fut  traitee 
parl’excision  de  la  zone  infiltree  au  moven  de  la  laryngo-fissure. 

Non  contents  de  glaner  parmi  les  comptes  rendus  et  les  statis- 
tiques  des  auteurs  etrangers  et  nous  croyant  insuffisamment  auto- 
risds  &  tirer  des  deductions  de  nos  observations  personnelles  assez 
nombreuses  et  interessantes,  nous  instituames  une  sorte  de  refe¬ 
rendum  parmi  nos  confreres  italiens,  tant  laryngologistes  que 
chirurgiens  generaux.afin  de  nous  renseigner  sur  le  total  des  cas 
de  cancer  du  larynx  soignes  par  eux  et  sur  leur  repartition  selon 
les  sexes.  Peu  de  reponses  nous  sont  parvenues  et  la  plupart  ne 
nous  apprirent  pas  grand’chose,  les  correspondants  4tant  dans 
l’impossibilite  de  fournir  des  donnees  precises.  Neanmoins  l’en- 
semble  des  reponses  confirme  pleinement  l’opinion  des  collegues 
etrangers  et  celle  de  Perez,  quant  h  la  disproportion  du  cancer 
laryngien  chez  l’homme  et  la  femme  et  a  la  rarete  extreme  de 
l’epitheiioma  intrinseque  en  ce  qui  regarde  le  sexe  faible.  Si 
quelques  statistiques  enregistrent  un  pourcentage  un  peu  elevd 
pour  l’epitheiioma  de  l’organe  vocal  feminin,le  fait  doit  etreattri- 
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hue  a  l’absenc  e  de  distinction  entre  les  varietes  intrinseque  et 
secondaire  et  au  manque  de  precision  sur  la  nature  histologique 
de  la  tumeur.  A  c&t4  de  ces  chiffres  optimistes,nous  citerons  les 
assertions  des  auteurs  qui  n’ont  jamais  rencontre  aucun  de  cas 
cancer  laryngien  chez  la  femme  au  cours  de  leur  carriere. 


Nous  adressons  nos  vifs  remerciements  aux  correspondants  qui 
nousont  r^pondu  longuement  parmi  lesquels  Gavello  qui  de  1911 
a  1923  compte  5  cas  d’epithelioma  du  larynx  chez  des  femmes 
contre  49  concernant  le  sexe  fort.  Vitto-Massei,  de  Naples,  a 
observe  11  malades,  7  hommes  et  4  femmes.  Pour  ce  dernier, 
ainsi  qu’on  le  voit,la  statistique  ne  concorde  pas  avec  les  autres. 
Gitelli,  de  Catane,  parle  de  4  femmes  contre  24  hommes  et  Bobone, 
de  San  Remo,  cite  1  seule  femme  en  face  de  30  hommes.  En 
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quinze  annees  d’exercice  professionnel,Rusconi,  de  Brescia,  a  not© 
un  unique  cas  de  cancer  de  l’organe  vocal  sur  une  malade  ayant 
depasse  60  ans,  Ceccaroni  de  Perouse,  fournit  des  donnees  ana¬ 
logues.  Au  cours  de  sa  tres  longue  pratique,  Grazzi  n’a  jamais- 
releve  de  cancer  laryngien  feminin.  II  en  est  de  meme  pour  Tor- 
rigiani  qui  dirige  la  consultation  d’oto-rhino-laryngologie,  a  l’hopi- 
tal  de  Santa  Maria  Nuova  a  Florence. 

Nous  donnons  page  903  un  schema  de  nos  observations  dans- 
lequel  figurent,sous  une  forme  globale  tous  les  cas  d’epithelioma. 
du  larynx  soign4s  a  notre  clinique  depuis  1905.  Nous  avons  eta- 
bli  deux  categories,  l’une  pour  la  vari4t4  intrinseque  et  l’autre 
pour  la  forme  extrinseque.  Ajoutons  que  nos  chiffres  n’ont  qu’une- 
valeur  relative  car  un  certain  nombre  de  malades  n’ont  ete  obser¬ 
ves  qu’a  la  consultation  externe  et  qu’ils  ont  ete  perdus  de  vue. 


Tant  que  le  cancer  laryngien  est  demeure  sous  la  dependance- 
de  lachirurgie  generale  on  se  contentait  d’envisager  lesmodalites 
de  l’intervention.  On  discutait  pour  savoir  s’il  convenait  de  tra- 
cheotomiser  avant  de  pratiquer  la  laryngectomie,  quelle  etait  la 
meilleure  methode  de  section  des  teguments,  s’il  fallait  section - 
ner  l’organe  vocal  en  commengant  par  le  basou  par  le  haut,  etc. ; 
mais  on  ne  s’occupait  qu’incidemment  des  questions  etiologi- 
ques,  pathogeniques  et  anatomo-patbologiques.  C’est  seulement 
lorsquelalaryngologie  s’attaqua  a  ce  probleme  redoutable  et  aux 
details  de  la  technique  operatoire  que  1’on  emit  un  jugement  plus 
ponder6, 1’ attention  deriva  sur  des  questions  d’ordre  plus  scienti- 
fique  et  on  commenca  a  recbercher  la  nature  histologique  du  can¬ 
cer  laryngien,  son  evolution,  ses  rapports  avec  le  siege  de  la  lesion 
intrinseque  ou  extrinseque)  et  sa  fr4quence,  dependant  du  sexe  et 
de  l'&ge.  Alors  que  les  traites  classiques  de  Morell  Mackenzie 
(1880)  et  Lennox  Brovne(1899)  proclament  que  les  fausses  cor- 
des  et  les  ventricules  de  Morgagni  sont  le  lieu  d’election  des  can¬ 
cers  du  larynx ;  Semon  en  1896,  adopte  l’hypolhese  de  Virchow 
d’apres  laquelle  le  cancer  siege  de  preference  sur  la  moitie  pos- 
t4rieure  des  cordes  vocales  ;  apres  la  r4adoption  de  la  laryngo- 
fissure  par  Butlin,  Saint-Clair  Thomson,  Irwin  Moore,  etc.,  oil 
4tablit  d’une  maniere  irr4futable  quele  cancer  ne  tire  jamais  son 
origine  de  la  commissure  post4rieure  (r4gioninteraryt4noi'dienne),. 
ni  des  fausses  cordes  ou  des  ventricules,  mais  qu’il  est  toujours 
issu  des  cordes  vraies,  soit  au  centre,  soit  a  la  moiti4  ant4rieure,. 
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demeurant  longtemps  limite,  avant  de  franchir  la  commissure 
anterieure  et  d’envahir  finalement  l’arytenoiide.  La  region  hypo- 
glottique  peut  aussi  servir  de  point  de  depart  a  un  cancer  intrin- 
seque  sis  sous  les  cordes  ou  plus  profondement,  mais  toujours 
dans  la  portion  anterieure  de  l’organe  vocal  et  jamais  dans  la 
region  posterieure.  L’origine  des  cancers  extrinseques  est  tres 
differente  soit  qu’ils  proviennent  de  lfepiglotte  ou  de  ses  replis, 
ou  encore  de  l’hypopharynx. 

Nous  avions  pense  trouver,  dans  l’int5ressant  travail  de  Cheva- 
lier-Jackson  relatif  a  la  possibility  de  depister  un  4tat  pr6cance- 
reux,  des  details  inherents  au  caractere  d’exception  du  cancer  laryn- 
gien  feminin,  d’autant  plus  que  l’auteur  affirme  nettement  que 
le  cancer  peut  evoluer  dans  un  larynx  parfaitement  normal.  A  priori 
cette  assertion  etablirait  que  l’organe  vocal  serait  plus  parfait 
chez  1’homme  quechez  la  femme;  ce  qu’il  est  impossible  de  fixer 
comme  regie  absolue,  d’autant  plus  que  deduction  faite  de  l’epi- 
thelioma  primitif,  toutes  les  autres  affections  laryngiennes  n’affi- 
chent  aucune  preference  quant  au  sexe,  qu’elles  soientde  nature 
inflammatoire  ou  neoplasique  benigne  (fibromes,  angiomes,  poly¬ 
pes,  papillomes),  et  m£me  certaines  formes  predisposant  au  can¬ 
cer,  telle  la  pachydermie  verruqueuse  sont  plus  repandues  parmi 
les  femmes  que  chez  l’homme. 

Ghevalier-Jackson  admet  qu’au  point  de  vue  anatomo-patho- 
logique,nous  devons  interpreter  l’etat  pr5-cancereux  comme  upe 
condition  histologique  anormale  internfediaire  entre  1’etat  normal 
etl’etat  camfereuxnon  encore  manifeste.  C’est  sur  cette  phase  pre- 
cancereuse  qu’il  faut  concentrer  notre  attention  pour  nous  rendre 
compte,  non  seulement  du  caractere  exceptionnel  en  soi  du  can  - 
cer  intrinsbque  feminin  dont  l'existence  est  indeniable,  mais  aussi 
de  la  disproportion  extraordinaire  de  frequence  entre  les  deux 
sexes. 

L’abus  prolongd  de  la  voix  est  susceptible  d'engendrer  le  can¬ 
cer,  toutefois  Chevalier-Jackson  a  enregistre  chez  des  chanteurs 
appartenant  aux  deux  sexes  un  pourcentage  infime  de  cancers 
laryngiens  primitifs  tandis  qu’on  en  rencontre  beaucoup  plus 
souvent  parmi  les  indiyidus  qui  elevent  la  voix  dans  des  milieux 
satures  de  poussiere  et  de  vapeurs  irritantes  et  chez  ceux  qui 
vocalisent  d’apres  de  mauvaises  methodes.  Les  chanteurs  parfails 
ne  presentent  jamais  ni  chordites  chroniques,  ni  productions 
papillomateuses,  non  plus  que  des  fibromes  des  cordes,  de  l'hy- 
perkeratose,  de  la  pachydermie,  du  lupus,  de  la  tuberculose,  des 
tumeurs  benignes,  etc.,  que  1’on  observe  sur  des  sujets  qui  ont 
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malmene  leur  voix,  Le  fait  est  si  av4r4,  que  la  cure  de  silence 
suffit  bien  des  fois  a  faire  r4troc4der  ces  affections  que  l’on  pour- 
rait  envisager  sous  Taspect  de  phase  pr4-canc4reuse.  On  en  pour- 
rait  conclure  quo  l’irritation  locale  predispose  au  cancer  laryn- 
gien.Mais,les  causes  d’irritation  etant  communes  aux  deux  sexes, 
comment  expliquer  la  raret4  de  l’epithelioma  de  l’organe  vocal 
chez  la  femme? 

On  attachera  bien  plus  d’importance  a  la  remarque  de  Cheva- 
lier-Jackson  inherente  a  Inversion  du  ventricule  de  Morgagn 
qui  jouerait  un  role  efficient  quoiqu’41oign4  dans  le  developpe- 
ment  du  cancer  qui  plus  d’une  fois  s’implante  sur  un  repli  de 
muqueuse  qui  au  point  de  vue  classique,  se  prolabe  et  que  l’on 
peut  d4primer  h  l’aide  d’une  sonde.  L ’auteur  en  cite  deux  cas,dont 
l'un  observ4  avec  John  Sterret,  relatif  a  un  homme  affect4  au 
d4but  d’un  prolapsus  net  du  ventricule,  qui  revint  par  la  suite 
porteur  d’un  cancer  fongueux  ayant  envahi  le  repli  muqueux 
4vers4.  La  fr4quence  du  prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni 
chez  Thomme  expliquerait  en  quelque  sorte  la  raret4  du  cancer 
intrinseque  de  la  femme,  tout  au  moins  pour  celui  qui  attaque  la 
fausse  corde,  lorsque  celle-ci  pour  des  causes  professionnelles  est 
moins  expos4e  aux  efforts  qui  entrainent  Inversion  du  ventricule 
masculin  (terrassiers,  coltineurs,  etc.). 

D’accord  avec  Tilley,  Chevalier-Jackson  admet  que  la  plupart 
des  canc4reux  laryngiens  4taient  syphilitiques.  La  syphilis, 
d4chainant  des  toxines,  agit  sur  un  point  donn4  de  l’organisme 
et  par  cons4quent  sur  le  larynx,  entretenant  une  irritation  des 
tissus  qui,  a  l’exclusion  des  autres  phlogoses  qui  assument  plu- 
t6t  un  caractere  destructif,  tendent,  sous  Faction  prolong4e  de 
stimulants,  a  4voluer  vers  la  forme  n4oplasique.  D’autre  part,  le 
cancer  du  larynx  s’attaquerait  de  pr4f4rence  h  des  sujets  souf- 
frant  de  manifestations  syphilitiques  localis4es,  surtout  ala  p4riode 
tertiaire,  n’ayant  pas  4t4  trait4es  durant  un  temps  assez  prolong4. 
A  ce  point  de  vue,  on  pourrait  imputer  a  la  syphilis  la  fr4quence 
de  l’4pith41ioma  laryngien  masculin  4tant  donn4  que  l’homme, 
—  les  causes  d’infection  communes  aux  deux  sexes  4tant  41imi- 
n4es,  —  s’expose  davantage  aux  cons4quences  graves  de  la  syphi¬ 
lis  par  des  irritations  constantes  entrainant  la  malignit4  des 
sympt&mes  (alcool,  fum4e,  vocif4ration,  poudri4res,  vapeurs  irri— 
tantes,  etc.).  En  raison  de  ses  occupations,  il  se  soigne  moins 
assidument ;  a  ce  propos,  je  dirai  que  l’emploi  des  ars4nobenzols, 
s’il  coopere  h  la  disparition  rapide  de  nombreux  accidents  syphi¬ 
litiques,  nuit  au  traitement  d’ensemble  de  la  maladie  en  ce  que 
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les  patients,  sitot  qu’ils  sont  liberes  des  principaux  symptomes, 
negligent  la  classique  cure  iodo-mercurielle  qui  seule  procure 
l’attenuation  definitive,  sinon  la  disparition  de  l’element  patho- 
genique  du  spirochete.  D’oii  la  constitution  de  tissus  anormaux 
qui,  d’apres  Chevalier-Jackson,  aboutirait  a  un  etat  pre-cancereux. 

A  l’instar  de  la  leucoplasie  linguale,  la  keratose  du  larynx  pre¬ 
lude  a  l’instauration  du  cancer,  d’autant  plus  qu’aujourd’hui  les 
laryngologistes  en  presence  de  cette  affection  emettent  toujours 
un  pronostic  reserve.  En  realite,  frequemment  a  1'examen  histo- 
logique'  d’une  production  ressemblant  a  la  k4ratose  on  d4couvre 
les  indices  d’un  cancer  squameux.  La  leucoplasie  linguale  et  la 
keratose  laryngienne  sont  exceptionnelles  chez  les  femmes  non 
soumises  aux  irritations  qui  engendrent  ces  lesions,  ce  qui  vient 
encore  a  l’appui  de  la  rarete  du  cancer  laryngien  feminin. 

Une  ancienne  opinion  pr4tendait  que  les  tumeurs  benignes  de 
l’organe  vocal  constituaient  un  stade  intermediate  sur  la  route 
du  cancer.  On  sait  maintenant  que  les  veritables  neoplasmes 
benins  ne  subissent  jamais  la  degenerescence  maligne.  Ce  sont 
surtout  les  tumeurs  phlogistiques  qui  preludent  a  la  naissance 
de  Fepithelioma  ;  mais  alors  il  n’est  pas  question  de  transforma¬ 
tion,  mais  d’une  coincidence  provoquee  par  un  stimulant  ana¬ 
logue  ;  en  ce  sens  qu’une  m6me  cause  peut  engendrer  soit  un  gra- 
nulome  inflammatoire  secondaire  h  une  infection  quelconque  par 
la  penetration  de  germes  a  travers  un  epithelioma  delimite,  soit 
a  une  production  neoplasique ;  il  n’est  du  reste  pas  rare  de  ren- 
contrer  en  pratiquant  une  coupe  histologique,  des  bouchons  can- 
cereux  qui  envahissent  le  tissu  phlogistique  mais  n’en  derivent  pas. 

Un  autre  facteur  qui  expliquerait  en  quelque  sorte  la  frequence 
du  cancer  prirnitif  du  larynx  chez  l’homme,  est  la  grande  facilite 
avec  laquelle,  sous  l’influence  d’agents  irritants,  l’epithelium  plat 
{squameux),  de  revStement  du  bord  libre  des  cordes  vocales  a  ten¬ 
dance  a  s’alterer,  offrant  une  resistance  moindre  que  l’epithelium 
cylindrique  du  restant  du  larynx  et  de  1’hypopharynx.  Cette 
susceptibilite  constitue  indubitablement  un  element  predisposant 
a  l’infiltration  canc4reuse;  on  sait  que  pour  des  raisons  particu- 
lieres  ces  faits  sont  d’observation  rare  chez  la  femme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  bien  -que  plausibles  et  vraisemblables,  les 
raisons  invoquees  par  Chevalier-Jackson,  puis  par  Saint-Clair 
Thomson,  pour  tenter  d’expliquer,  mais  toujours  au  point  de  vue 
fortuit,  le  phenomene  reel,  mais  obscur  de  la  rarete  du  cancer 
laryngien  feminin,  surtout  de  la  forme  intrinseque,  sont  insuffi- 
santes,  ne  reposant  sur  aucun  fait  biologique  avere,  c'est-a-dire 
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sur  l’elude  irrefutable  de  la  pathogenie  des  tumeurs  qui  revet 
toujours  une  forme  nebuleuse.  Une  nouvelle  hypothese  qui,  a 
l’instar  de  ses  congeneres  est  intuitive  et  non  objective,  consiste 
a  envisager  les  tumeurs  comme  des  progonismes  latents  et  ainsi 
les  cellules  nSoplasiques  se  comporteraient  comme  si  elles  n’ap- 
partenaient  pas  a  un  organisme  a  l’etat  devolution,  mais  comme 
des  4tres  unicellulaires  se  multiplant  en  une  sorte  de  colonies  a 
forme  parasitaire  ce  qui  corroborerait  l'opinion  de  Saint-Clair 
Thomson  sur  l’etat  pre-cancereux.  Cette  hypothese,  selon  laquelle 
il  s’agirait  d’une  persistance  ininterrompue  de  caracteres  h4redi- 
taires  transmis  d’une  generation  a  1‘autre,  dans  un  arbre  genea- 
logique  dont  la  plupart  de  ses  membres  ont  elude  les  consequences 
qui  ne  sont  en  evidence  que  dans  certaines  conditions  determi- 
nees  d’ambiance,  il  faut  admetlre  que  le  cancer  du  larynx,  dont 
la  predisposition  progonique  est  commune  aux  deux  sexes,  ren¬ 
contre  chez  la  femme  moins  de  conditions  favorables  a  leur  deve- 
loppement.  Tout  ceci  est  du  domaine  de  l’imagination  qui  nous 
transporte  dans  les  spheres  irreelles  de  la  philosophic  transcenden- 
tale  au  lieu  de  nous  fournir  des  arguments  positifs  indispensables 
pour  nous  aider  dans  la  t&che  penible  de  l’etiologie  du  cancer.  Alors 
que  nous  attendons  toujours  un  eclair  de  verity,  le  verbiage  va 
toujours  progressant  au  sujet  d’un  probleme  aussi  ardu,  il  ne 
nous  reste  done  qu’a  r4activer  les  recherches  biologiques  et  cli— 
niques  afin  d’aboutir  a  un  diagnostic  precis  indispensable  pour 
instituer  un  traitement  preferable  aux  methodes  incertaines  dont 
nous  disposons  actuellement. 


Bien  que  la  symptomatology  objective  du  cancer  laryngien 
soit  en  general  plus  que  suffisante  pour  etablir  un  diagnostic 
precis  lors  des  premiers  examens,  il  ne  faut  jamais  negliger  les 
resultats  de  la  biopsie,  surtout  en  cas  de  cancer  intrinseque,  bien 
que  1’on  doive  toujours  etre  sur  ses  gardes  en  matiere  d’inter- 
pr4tation  histologique.  Il  advient  que  l’apparence  microscopique 
du  fragment  excise  ne  confirme  pas  l’hypothese  cancereuse  bas4e 
sur  l’ensemble  des  phenomenes  cliniques.  Nous  citerons  k  ce 
propos  un  cas  de  Killian  que  tous  les  laryngologistes  ont  discute. 
11  s’agissait  d’un  malude  chez  lequel  le  soupQon  d’4pithelioma 
du  larynx  etait  base  sur  une  infiltration  caracteristique  de  la 
fausse  corde  vocale  gauche.  A  trois  reprises,  on  preleva  des 
parcelles  dans  le  but  d’une  biopsie  et  chaque  fois,  l’anatomo- 
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pathologiste  crut  reconnaitre  un  tissu  pachydermique.  Ullerieu- 
ment  Tinfiltration  progressa,  immobilisant  la  moitie  correspon- 
dante  du  larynx,  pour  la  quatrieme  fois  on  proceda  a  l’excision 
d’un  fragment  plus  important  et  Ton  s’aper^ut  alors  que,  tandis 
que  des  coupes  interessant  la  profondeur  des  tissus  presentaient 
l’aspect  histologique  av£re  de  l’epithelioma,  d’autres  empruntdes 
a  la  periphdrie  reproduisaient  encore  la  structure  pachydermi¬ 
que.  L’examen  microscopique  nous  a  laisses  aussi  dans  l’incerti- 
tude  chez  certains  malades  et  particulierement  dans  le  cas  de 
D.  A.  dont  1’observation  a  ete  publiee  au  cours  d’un  precedent 
travail  sur  le  cancer  laryngien. 

Cette  digression  sur  les  moyens  diagnostiques  est  tout  indi- 
quee,  si  l’on  reflechit  a  la  necessity  d'un  diagnostic  exact  avant 
d’instituer  un  traitement.  Autrefois,  il  etait  admis  que  le  cancer 
en  general  etait  une  maladie  de  la  vieillesse,  mais  aujourd’hui 
on  rencontre  assez  souvent  des  cancereux  parmi  les  jeunes  gens. 
Dans  un  delai  de  trois  mois,  Saint-Clair  Thomson  a  suivi  deux 
cas  d’epithelioma  laryngien  sur  des  sujets  de  23  et  29  ans.  On 
con<joit  l’importance  du  diagnostic  histologique  qui  evite  la  con¬ 
fusion  du  cancer  avec  le  sarcome,  l’endotheliome  ou  le  granu- 
lome  phlogistique.  D'autre  part,  il  est  indiqud  de  ddpister  la 
nature  exacte  du  mal  aim  de  s’aiguiller  vers  le  traitement  chirur- 
gical  le  mieux  adapte  ;  il  convient  de  choisir  entre  l’ablation 
totale  de  I’organe  vocal  et  la  laryngo-fissure  chez  un  jeune  sujet, 
d’autant  plus  que  1’evolution  de  l’epithelioma  squameux  du 
larynx  est  moins  a  redouter  que  pour  les  autres  regions  du  corps. 
Pour  les  cas  de  ce  genre,  la  laryngo-fissure  ahoutit  aux  memes 
resultats  que  toutes  les  interventions  plus  devastatrices.  Suivant 
les  errements  de  Butlin  et  de  sir  Felix  Semon,  Saint-Clair 
Thomson  et  Herbert  Tilley  ont  adopts  cette  maniere  de  voir  ;  ce 
dernier  a  presente  un  malade  ayant  souffert  d’un  epithelioma  de 
la  corde  vocale  radicalement  gu6ri  neuf  ans  apres  avoir  6te  opere 
de  laryngo-fissure. 

Cette  operation  a  l’avantage  de  permettre  l’excision  complete 
des  tissus  infiltres  et  de  faciliter  leur  examen  microscopique  dans 
toute  leur  epaisseur.  En  un  mot,  tout  en  ne  compromettant 
aucunement  la  fonction  du  larynx,  elle  offre  plus  de  surete  dia- 
gnostique,  de  sorte  que  si  la  lesion  est  benigne  oil  s’il  s’agit  de 
la  variety  squameuse  du  cancer  l’intervention  suffit  comme 
moyen  de  traitement.  En  presence  de  la  forme  h  cellules  cylin- 
driques  qui  est  la  plus  maligne,  elle  ne  s’oppose  pas  a  la  prati¬ 
que  en  second  temps  de  la  laryngectomie  totale. 
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Le  premier  specialiste  qui  ait  preconise  la  laryngo-fissure  sur 
une  large  echelle  pour  l’excision  des  tumeurs  laryngiennes  beni- 
gnes  et  malignes  fut  Solis  Cohen,  de  Philadelphie,  qui  attribue 
lemerite  d’avoir  enseignelesavantagesde  cette  operation  a  Sanger, 
de  Berlin,  et  h  Ephraim  Cutter,  de  Boston.  S’elevant  recemment 
contre  les  partisans  r4solus  de  la  demolition  de  l’organe  vocal, 
Herbert  Tilley  et  Saint-Clair  Thomson  ont  decree  que  la  laryngo- 
fissure  constituait  l’intervention  de  choix  dans  tous  les  cas  de 
.  cancer  intrinseque  du  larynx. 

Ceci  dit  en  these  generale  ;  malgre  nos  recherches  dans  la 
litterature  italienne  et  etrangere,  nous  n’avons  rien  decouvert, 
qui  se  rapporte  a  la  differenciation  de  traitement  du  cancer  laryn- 
gien  dans  les  deux  sexes.  Ainsi  que  nous  l’avons  deja  signal4, 
en  dehors  de  la  disproportion  du  chiffre  global  entre  les  hommes 
et  les  femmes,  il  existe  encore  des  divergences  caract4ristiques 
dans  le  type  histologique,  la  forme  et  le  siege  entre  les  deux 
sexes,  caracteristiques  justiciables  d’une  therapeutique  adequate 
a  chaque  cas  en  particulier.  Jamais  aucun  auteur  ne  nous  aren- 
seigne  sur  les  succes  de  l’ablation  complete  de  l’organe  vocal 
suivie  d’operations  accessoires  chez  l’homme  et  la  femme  envi¬ 
sages  separement  et  si  la  laryngo-fissure,  simple  ou  combinee 
avec  les  moyens  physiques,  ou  si  ceux-ci  ont  par  eux-memes  une 
efficacite  dilferente  d’apres  le  sexe. 

La  diversite  extraordinaire  des  techniques  et  des  precedes  r4vele 
une  r4elle  incoherence  de  doctrines  et  la  faillite  des  r4sultats. 
Doit-on  faire  preceder  la  radiotherapie  intensive  de  l’application 
de  radium  par  la  voie  cutanee  ou  interne  avant  tracheotomie  ? 
Ou  convient-il  d’inserer  les  etuis  contenant  des  sels  de  radium 
ou  de  mesothorium,  soit  en  transpergant  la  glande  thyroide,  soit 
en  ouvrant  temporairement  le  larynx  ou  la  trach4e  ? 

L'action  du  radium  est  analogue  lorsqu’elle  agit  de  Texterieur 
a  travel’s  l’epiderme  ou  lorsque  l’on  ouvre  une  voie  d’accfes  vers 
la  tumeur,  par  la  hyo-thyrotomie  par  exemple,  ainsi  que  le  pro- 
posent  certains  auteurs.  Etant  donne  que  le  radium  ou  la  radio¬ 
therapie  combines  ou  non  permettent  d’enregistrer  au  debut 
quelques  succ6s,  ceux-ci  se  maintiennent-ils  ?  Comment  se  com- 
portera  le  n4oplasme  vis-4-vis  du  meme  traitement  pour  les  deux 
sexes  ?  Si  la  r4cidive  se  produit,  sera-t-elle  rapide  et  frequente  ? 

D’autre  part,  la  femme  r4siste-t-elle  aussi  bien  que  l’homme 
aux  interventions  chirurgicales  graves  d4vastatrices  ou  partielle- 
ment  conservatrices  ?  Ressent-elle  autant  Taction  des  moyens 
physiques,  quelle  qu’en  soit  la  technique  ?  Nous  ne  savons  rien 
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&  ce  propos,  mais  toutes  ces  questions  qui  semblent  oiseus'esv 
reclament  une  vive  attention  et  des  recherches  scrupuleuses, 
vu  qu’un  fait  unique,  a  condition  d’etre  certify,  peut  fournir  des 
4claircissements  a  un  probleme  aussi  complexe.  II  faut  done 
envisager  sous  divers  aspects  le  traitement  du  cancer  laryngien 
chez  la  femme  et  cette  necessity  indeniable  nous  fournira  l’occa- 
sion  de  quelques  observations  perSonnelles. 

Avant  tout,  on  abordera  le  point  de  vue  generique  concernant 
la  therapeutique  la  plus  rationnelle  du  cancer  laryngien  en  se 
rememorant  les  paroles  de  Virchow  qui  affirme  qu’au  debut,  et 
durant  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  prolonge,  ce  neoplasme 
demeure  circonscrit  et  qu’a  cette  periode,  il  peut  etre  gueriloca- 
lement.  Cette  assertion  constitue  une  arme  a  double  tranebant, 
car  si  le  cancer  d’une  corde  est  regards  comme  un  mal  superfi¬ 
cial,  facilement  atteint  a  travers  les  voies  naturelles,  en  raison 
de  sa  situation  dans  l’organe  vocal  et  dans  le  cou,  il  est  profon- 
dement  inclus  et  hors  du  contrble  visuel  direct  et  des  autres 
modes  d’examen  objectif. 

Alors  meme  que  l’epithdlioma  revet  la  forme  polypo'ide,  sus¬ 
pensive  et  non  infiltrante,  on  ne  preconisera  pas  1’ablation  par 
les  voies  naturelles,  ni  sous  Taction  de  la  laryngoscopie  indirecte 
ou  en  suspension,  sinon  dans  le  but  de  pratiquer  une  biopsie. 
On  fera  entendre  aux  poltrons  qui  refuseraient  toute  autre  inter¬ 
vention  que  les  tentatives  d’extirpation  par  les  voies  naturelles 
ne  font  qu’attiser  le  feu,  qu’elles  favorisent  l’envahissement  des 
cellules  tumorales  par  les  iymphatiques  jusque  dans  de  lointains 
organes,  ou  tout  au  moins  elles  compromettent  et  rendent  impos¬ 
sible  une  intervention  ulterieure  non  mutilante. 

La  thyrotomie,  avec  ablation  subcliondrale  de  la  muqueuse 
infiltree  jusqu’aux  limites  saines,  s'impose  a  un  specialiste  cons- 
ciencieux.  Aujonrd’hui  la  laryngo-fissure  repr4sente  done  le  mode 
op4ratoire  de  choix,  parce  qu’elle  facilite  beaucoup,  sans  rien 
d4truire,  Faction  therapeutique  du  radium  et  de  la  curietherapie. 
Mais  lorsque  l’epithdlioma,  depassant  la  corde  vocale,  attaque  les 
cartilages  aryteno'ides  ou  1 ’articulation  crico-arytenoidienne,  qu’il 
deborde  la  commissure  anterieure  et  envahit  l’autre  c6t4,  on  pre¬ 
conisera  l’extirpation  totale  du  larynx  sans  delai  quel  que  soit  le 
sexe  du  malade,  si  son  4tat  general  le  permet. 

D’accord  avec  Okada,  nous  manquons  d’enthousiasme  pour 
l’hemi-laryngectomie  qui,  tout  en  exposant  a  des  recidives 
locales,  laisse  les  tissus  dans  un  etat  d’irritation  permanenle  ■ 
entretenue  par  l’existence  d’une  fistule. 
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Abordant  la  categorie  des  cancers  extrinseques  du  larynx,  les 
destructions  etendues  ne  permettaient  pas  de  soustraire  le 
patient  a  une  mort  rapide  et  certaine  dans  des  souffrances  atroces. 
L’application  thdrapeutique  des  rayons  Roentgen  et  du  radium 
de  la  decouverte  de  leur  action  anabolique  sur  les  Elements  neo- 
plasiques  ont  permis  de  reprendre  haleine,  mais  quoique  les 
experiences  se  poursuivent  depuis  un  certain  temps,  nous 
sommes  obliges  d'avouer  que  lesresultats  sont  incertains  et  con- 
tradictoires  et  les  fils  de  la  toile  sont  encore  si  embrouilles  qu’il 
est  impossible  de  les  debrouiller.  Personne  n’a  pu  etablir  ce  que 
l’on  peut  attendre  de  la  curietherapie  ou  des  rayons  Roentgen 
associes  ou  non,  ou  encore  de  la  chirurgie  non  mutilanle  aidee 
des  moyens  physiques  prdcites. 

Toutefois,  apres  avoir  consulte  tous  les  travaux  publies,  et  me 
fondant  sur  une  experience  personnelle  assez  etendue,  je  conclus 
qu’en  presence  d’un  cancer  extrinseque  interessant  aussi  l’inte- 
rieur  de  l’organe  vocal  et  que  l’on  soupgonne  d’engendrer  des 
infdtrations  ganglionnaires,  on  essaiera  l’application  locale  du 
radium  dans  des  tubes  ou  plutbt  avec  des  aiguilles,  avec  l’aide 
de  la  radiotherapie  profonde  en  cas  de  metastases  lymphatiques. 
On  consultera  avec  fruit,  a  ce  sujet,  l’observation  de  Sargnon, 
inherente  a  une  femme  de  72  ans  atteinte  d’6pithelioma  (spino- 
cellulaire)  retro-crico-arytenoidien.  On  appliqua  du  radium 
(50  milligr.  dans  une  enveloppe  de  caoutchouc  pendant  six  heures), 
puis  apres  tracheotomie,  on  elfectua  la  thyrotomie  et  la  section 
de  l’epiglotte.  En  depit  du  mauvais  etat  general  et  de  la  violente 
reaction  consecutive  au  traitement,  la  malade  consideree  comme 
perdue  etait  encore  en  vie  deux  ans  apres  1’operation. 

En  cas  de  cancer  extrinseque  de  l’organe  vocal,  lorsque  l’on  a 
reconnu  qu’il  est  trop  tard  pour  recourir  a  la  pharyngo-laryngec- 
tomie,  il  faut  pratiquer  la  curietherapie  externe  ou  interne  ou 
encore  la  roentgentherapie  profonde  non  sans  avoir  pris  des  pre¬ 
cautions  contre  les  dangers  d’une  asphyxie  subite  par  la  tracheo¬ 
tomie  preliminaire.  Mais  nous  sommes  dans  l'incapacite  d’indi- 
quer  la  quantite  de  substance  radioactive  necessaire  dans  chaque 
cas,  le  mode  d’application  (tube  ou  aiguilles  d’or  ou  de  platine), 
la  dur6e  de  chaque  seance  radiumtherapique  en  rapport  avec  le 
nombre  des  seances  et  le  total  des  heures  requises  pour  la  cure ; 
le  degre  et  1’intensite  de  Taction  anabiosique  sur  les  elements  de 
la  tumeur  selon  le  siege  du  neoplasme  ou  la  nature  des  tissus 
d'implantation,  etc.  En  presence  de  ces  hesitations,  il  serait 
absurde  d’annoncer  des  succes  et  d’edicter  des  formules  defini- 


IE  CANCER  DU  LARYNX  CHEZ  LA  FEMME 


913 


itives  qui  pourraient  faire  tort  aux  malades  ou  discr^diter  le 
ilaryngologiste  qui  les  choisirait  comme  base  de  traitement.  Ici, 
inous  dirons  avec  Horace  aux  manipulateurs  imprudents  des  pou- 
A'oirs  encore  occultesde  1’energie  radiale :«...  fncedis per  ignes  sup- 
positos  cineri  doloso...  » 

Pour  nous  r6sumer,  et  sans  nous  prononcer  definitivement, 
nous  pouvons  conclure  qu’en  cas  de  tumeurs  epitheliomateuses 
•extra-laryngiennes  inoperables,on  doit  employer  le  radium  porte 
directement  sur  la  lesion  soit  autant  que  possible  par  les  voies 
naturelles,  soit  de  l’ext6rieur  a  travers  une  fistule  op4ratoire 
{hyo-thyrotomie).  La  radiotherapie  profonde  et  intensive  en  cas 
de  cancer  a  Evolution  progressive  provoque  le  sphacele  des  tissus 
et  la  resorption  des  matieres  toxiques  mises  en  liberte  par  Pac¬ 
tion  anabiosique  des  rayons  qui,  frequemment  engendrent  des 
phenomenes  de  reaction  assez  intenses  pour  d^passer  en  gravite 
la  menace  imminente  de  la  tumeur  et  determinent  le  deces  en 
1’espace  de  quelques  heures.  On  peut  appliquer  les  rayons  Rcent- 
.gen  alors  que  Pon  diagnostique  un  cancer  extrinseque  incipient, 
-car  cela  permet  de  retarder  plusieurs  mois  Involution  de  la 
maladie  ;  mais  il  ne  faut  jamais  tenter  une  seconde  application 
■apres  une  treve,  ce  serait  le  coup  de  fouet  qui  pr^cipiterait  invo¬ 
lution  de  la  tumeur. 

II  nous  reste  a  envisager  quelle  conduite  ondoittenir  en  presence 
d’une  femme  atteinte  d’un  cancer  laryngien  reconnu  aux  points 
de  vue  clinique  et  histologique.  Etant  donne  le  caractere  excep- 
tionnel  d6j&  signale  de  Pepithelioma  intrinseque  f6minin,  il  faut 
se  borner  ici  k  la  forme  extrinseque,  dans  laquelle,  a  premiere 
vue,  la  pbaryngo-laryngectomie  etendue  ne  semble  pas  contre- 
indiqu^e,  bien  que  la  mutilation  suffise  a  mettre  en  peril  la  vie 
d’un  sujet  dote  de  peu  de  resistance  physique.  Mais  la  question 
primordiale  git  en  ce  que  la  malade  et  surtout  son  entourage  se 
montrent  hostiles  a  l’idee  d’une  operation  aussi  compliquee,  il  est 
fort  rare  d’arriver  a  persuader  une  malade  telle  que  celle  qui 
■fait  l’objet  d’une  de  nos  observations.  Dans  les  cas  de  cetle  cate- 
gorie,  l’unique  ressource,  apres  avoir  obvie  au  danger  de  l’as- 
phyxie  en  ouvrant  la  trachee,  reside  dans  l’application  de  la  the- 
rapeutique  physique. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  la  discussion  qui  s’est  61evee 
-quant  au  choix  de  la  radiumth4rapie  ou  des  rayons  Roentgen. 
Les  doses  intensives  de  rayons  X  entrainant  la  mortification  des 
tissus,  nous  croyons  devoir  tenir  compte  du  sexe,  car  de  meme 
•que  toutes  les  autres  manifestations  biologiques,  k  de  rares  excep- 
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tions  pres,  la  resistance  des  cellules  vitales  aux  agents  physiques 
est  certainement  moindre  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Ceci 
dit,  1’application  des  rayons  Roentgen  contre  le  cancer  laryngien 
feminin  parait  hasardeuse.  De  plus,  avant  de  soumettre  la  malade 
a  la  radiotherapie,  il  est  indispensable  de  s’assurer  de  la  nature 
de  la  tumeur.  Luc,  dans  une  note  qui  contredit  une  precedente 
observation  de  Lermoyez  pretendant  avoir  gueri  par  les  rayons  X 
une  femme  atteinte  d’une  tumeur  laryngienne  dont  la  nature  can- 
cereuse  ne  fut  pas  reconnue  et  qui  6tait  plutbt  un  granulome 
tuberculeux,  Luc,  dis-je,  conclut  que  la  forme  d’tpithtlioma 
spino-cellulaire  est  rtfractaire  a  la  roentgentherapie  qui  parait 
agir  au  contraire  sur  la  variete  basi-cellulaire. 

Ainsi  il  appert  qu’il  ne  suffit  pas  de  determiner  la  nature  can- 
cereuse  de  la  tumeur,  mais  qu’avant  tout  il  faut  definir  son  carac- 
tere  histologique,  dans  le  but  de  ne  pas  exposer  inutilement  la 
malade  a  Faction  dangereuse  des  rayons  X,  tout  en  ne  perdant 
pas  de  vue  le  rtsultat  illusoire  de  cette  “thtrapeutique.  Il  nous 
semble  plus  logique,  pour  eviter  des  erreurs  et  le  gaspillage  d’un 
temps  prtcieux  en  recherches  longues,  delicates  et  souvent  fal- 
lacieuses,  d’abandonner  la  roentgentherapie  en  cas  de  cancer  laryn¬ 
gien  chez  la  femme,  et  en  cas  d’echec  chirurgical  total,  d’avoir 
recours  au  radium  en  raison  de  ses  proprietes  anabiosiques  vis- 
h-vis  des  elements  du  neoplasme.  Au  total,  si  l’on  veut  proctder 
avec  douceur  vis-a-vis  de  la  femme,  il  conviendra  de  s’adresser 
a  la  radiumtherapie,  bien  que  l’on  doive  discuter  encore  long- 
temps  sur  ses  effets  curatifs  rtels. 

Freer  a  employe  sur  une  vaste  echelle,  pour  ne  pas  dire  exclu- 
sivement  la  radiumtherapie  en  cas  de  cancer  laryngien  feminin 
et  il  a  obtenu  des  resultats  satisfaisants.  Dans  ce  but,  il  s’est 
servi  d’un  appareil  ingenieux  mais  complique,  qui  lui  permet  de 
porter  le  radium  dans  le  larynx  a  travers  les  voies  naturelles 
sans  leser  chirurgicalement  l’organe  vocal.  Tout  en  approuvant 
une  intervention  aussi  benigne,  nous  croyons  qu’il  est  hasardeux 
d’operer  sans  la  valvule  de  suret4  constitute  par  la  fistule  tra- 
cheale.  Quoique  la  malade  puisse  repousser  tout  acte  chirurgical, 
nous  estimons  que  la  tracheotomie  doit  etre  e fleet uee  pour  parer 
aux  symptomes  asphyxiants.  Les  difficultes  surgissent  lorsque 
pour  atteindre  avec  le  petit  tube  de  radium  la  masse  de  tumeurs 
confinee  de  l’autre  c6te  de  la  glotte,  l’orifice  trachtal  devient 
insuffisant  et  qu’il  faut  pratiquer  la  laryngo-fissure.  Peu  de 
malades  consentant  a  cette  operation,  il  reste  a  leur  proposer 
l’emploi  de  notre  canule  k  radium.  Il  s’agit  d’un  tube  d’O’Dwyer 
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en  ebonite  muni  d’un  orifice  metallique,  sectionne  au  milieu  de 
maniere  que  la  partie  superieure  puisse  sortir  de  l’axe  et  decou- 
vrir  ainsi  quatre  trous,  Tun  en  avant  (correspondent  a  la  com¬ 
missure  anterieure),  l’autre  en  arriere,  et  deux  lateraux  sur  les- 
quels  on  pose  un  petit  tube  long  et  mince  renfermant  de  25  a 
50  milligrammes  de  radium.  On  peut  ainsi  irradier  un  seul  ou 
plusieurs  secteurs  de  la  paroi  laryngienne  en  insurant  le  tube 
du  c6te  correspondent  au  siege  du  cancer.  L’instrument  est  bien 
tel6r6,  et  chez  les  malades  tranquilles,  il  peut  etre  maintenu 
in  situ  durant  un  temps  assez  prolonge,  meme  sans  tracheotomie 
prealable,  quoique  nous  soyons  d’avis  que  la  fistule  tracheale 
soit  toujours  indiquee  et  doive  demeurer  beante  durant  plusieurs 
mois,  jusqu’a  ce  que  l’on  soit  assure  de  la  cessation  de  tout  phe- 
nomene  reactif  stenosant  impossible  a  eviter  eri  cas  d’application 
de  radium. 

De  l’ensemble  des  cas  de  cancer  du  larynx  chez  la  femme 
compris  dans  la  statistique  de  1904  jusqu’a  nos  jours,  nous  ne 
retiendrons  que  trois  observations  des  plus  caracterisees  et  dont 
les  sujets  furent  soignes  a  notre  clinique  et  la  maladie  suivie  dans 
toutes  ses  phases,  alors  que  sur  les  patientes  observees  a  la  con¬ 
sultation  externe,  nous  ne  possedons  que  des  renseignements 
incomplets.  La  premiere  de  nos  malades  6tait  atteinte  d’un  can¬ 
cer  typique,  extrinseque  inoperable,  diffuse  secondairement  a  la 
glotte  proprement  dite  ;  le  second  cas  illustre  un  tres  brillant 
succes  de  1’ operation  radicale  etant  donne  que  la  malade  jouit 
toujours  d’une  bonne  sante  treize  ans  apres  avoir  subi  la  laryn- 
gectomie  classique  ;  le  troisieme  cas  fournit  un  exemple  d4mons- 
tratif  de  la  nouvelle  orientation  du  traitement  conservateur,  e’est- 
a-dire  de  la  radiumtherapie  consecutive  a  la .  tracheotomie  sans 
que  nous  puissions  parler  de  resultats  d6finitifs  puisque  le  trai¬ 
tement  est  trop  recent. 

Obs.  I.  —  Esther  de  V...,  36  ans,  decedee  le  17  juillet  1906.  Parents 
vivants  et  freres  bien  portants.  On  ne  trouve  pas  trace  de  neoplasmes 
parmi  les  ascendants  ni  les  collateraux.  Anamnese  eloignee  negative. 

A  20  ans,  la  malade  epousa  un  homme  bien  conslilue,  elle  eul  huit 
grossesses,  seule  la  troisieme  fut  interrompue  par  un  avortement ;  les 
autres  se  terminerent  aterme  ;  parmi  les  enfants,  un  bebe  fut  emporte 
a  13  mois  par  une  broncho  -pneumonie  ou  une  meningite,  les  autres 
sont  encore  vivants.  II  semble  que  Ton  puisse  exclure-  tout  soup?on 
de  contagion  venerienne  et  syphilitique. 

La  malade  a  passe  sa  vie  entre  ses  occupations  menageres  et  la 
pratique  des  affaires  dans  un  magasin  de  tissus,  habitant  des  locaux  - 
humides  et  poussiereux.  Vers  1899,  environ  sept  ans  avant  la  mort. 
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les  prodromes  de  la  maladie  fatale  debulerent ;  lors  des  ehangemenls 
de  temperature,  la  malade  remarquait  que  sa  voix  baissait,  elle  con-, 
tractait  souvent  des  refroidissemenls  au  cours  de  l’hiver  et  souffrait 
d’une  maniere  inlermillente,  d’une  toux  seche  et  bilieuse.  On  diagnos- 
tiquaune  pharyngo-laryngite  catarrhale  chronique  qui  fut  traitee  long- 
temps  par  des  badigeonnages  et  des  pulverisations  qui  n’apporterent 
aucune  amelioration.  De  temps  a  autre  des  crises  de  gene  respiratoire 
se  manifestaient,  assumant  la  gravite  d’accidents  asphyxiques.  En 


1903,  la  malade  entra  a  l’hopilal  ;  l’exarnen  laryngoscopique  deeela 
une  infiltration  irregul  ere  de  toute  la  moitie  posterieure  du  larynx 
et  de  l’orifice  oesophagien  qui  envahissait  surtout  la  muqueuse  de 
l’aryleno'ide  gauche  et  de  1’espace  interarytenoi'dien,  provoquant  une 
hypertrophie  considerable  de  1’organe  vocal,  toutefois  la  corde  vocale 
gauche  avait  conserve  sa  mobilite.  La  deglutition  des  aliments,  tant 
liquides  que  solides  elait  entravee  mecaniquement  par  la  stenose  ceso- 
phagienne  el  subjeclivement  par  le  reveil,  au  passage  du  bol  d’une 
violente  douleur  s’irradiant  jusqu’a  l’oreille.  L’acuite  des  troubles  res- 
piratoires  necessita  l’ouverture  de  la  traehee,  apres  quoi  la  malade, 
liberee  de  sa  dysphagie  et  accoutumee  au  port  de  la  canule,  quitta  le 
service  et  revint  se  faire  panser  tous  les  deux  ou  trois  jours  a  la  con¬ 
sultation  exlerne  (Voir  fig.  1).  Hentree  a  son  domicile,  la  malade 
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passa  une  annee  dans  d’assez  bonnes  conditions,  s’occupant  de  son 
inlerieur  et  de  ses  affaires  commerciales,  mais  peu  apres,  on  remar- 
qua,  a  l’examen  objectif,  de  l’induration  et  l’hypertrophie  progressive 
de  tousles  ganglions  cervicaux,  superficiels  et  profonds.  A  cette  epo- 
que,  on  reconnut  au  laryngoscope  que  l’infillration  de  la  surface  laryn- 
gee  posterieure  s’etait  propagee  a  tout  Pespace  interaryteno'idien  et 
aux  deux  aryteno'ides,  assumant  dans  Pensemble  l’aspect  d’une  vege¬ 
tation  irreguliere  en  forme  de  ehoux-fleurs,  ulceree  partiellement  et 


saignant  facilement  ;  1’oritice  laryngien  etait  presque  totalemen-f  obs- 
true,  mais  aulant  que  l’on  pouvait  en  juger,  les  cordes  vocales  elaient 
hypertrophiees  et  fixees  en  adduction.  L’orifice  oesophagien  etait  de 
plus  en  plus  obstrue,  de  sorte  que  1’alimentation  devenait  presque 
impossible.  Amaigrissement  prononce  et  respiration  tres  embarrassee 
malgre  le  port  de  la  canule.  L’etat  de  la  malade  empire  au  point  que 
le  16  juillet  1907,  a  la  suite  d’une  quinte  de  toux,  un  Slot  de  sang  fit 
irruption  a  travers  la  fistule  tracheale.  L’hemorragie  recidiva  au  cours 
de  la  journee  et  le  lendemain  matin  elle  devint  si  abondante  que  le 
deces  se  produisit  par  anemie  aigue  sans  que  Ton  put  rien  tenter 
pour  enrayer  l’effusion  sanguine.' 

Obs.  II.  —  Concetta  E...,  agee  pi-esentement  de  66  ans  (Voir  fig.  2). 
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Fille  unique  de  parents  decedes  a  un  age  avance,  n’a  jamais  eu,  durant 
son  enfance  ni  pendant  sa  jeunesse,  de  maladies  dignes  d’etre  nolees. 
Mariee,  elle  eut  deux  enfants  qui  se  portent  bien.  En  1910,  sans 
cause  apparente,  a  la  suite  d’un  acces  ae  fievre  qui  dura  cinq  jours, 
la  voix  devint  rauque  et  ne  recouvra  jamais  sa  purete,  meme  lorsque 
l’etat  general  s’ameliora,  au  contraire  la  dysphonie  s’accentua  jusqu’a 
devenir  un  souffle  et  simullanement  la  gene  respiratoire  progressa. 
Des  crises  de  suffocation  mirent  en  danger  les  jours  de  la  malade  qui, 
en  1911,  huit  mois  environ  apres  le  debut  des  accidents,  entra  a 
I’hdpital  ou  elle  fut  traeheotomisee  d’urgence. 

Un  examen  meticuleux  permit  de  diagnostiquer  un  neoplasme  can- 
cereux  du  larynx  encore  circonscrit  a  la  glotte  et  justiciable  d’une 
intervention  qui  a  cette  epoque,  demeurait  I’unique  planche  de  salut, 
vu  le  developpement  restreint  de  la  physiotherapie. '  Ayant  reconnu 
la  nature  de  la  tumeur  par  l’examen  histologique  d’un^  fragment 
excise,  on  effeelua  la  laryngectomie  totale  par  le  procede*  classique. 
Quoique  les  suites  operatoires  aient  donne  de  l’inquietude,  la  malade 
se  lira  de  ce  mauvais  pas,  et  trois  mois  apres  l’intervention  elle  quit- 
tait  l’h6pital  dans  d’excellentes  conditions  et  s’etant  si  bien  exercee 
a  l’emploi  de  la  voix  pharyngienne  qu’elle  se  faisait  comprendre  tres 
facilement.  On  la  revit  quelquefois  au  cours  des  deux  annees  con- 
secutives  et  Ton  reconnut  que  l’operation  avait  merveilleusement 
reussi  sans  donner  lieu  ni  a  des  metastases  ni  a  aucune  recidive. 
Depuis,  la  malade  n’a  cesse  de  jouir  d’une  excellente  sanle  en  depit 
de  la  mutilation  subie  et  de  l’obligation  de  respirer  atravers  la  fistule 
tracheale.  N’ayant  plus  besoin  de  nos  soins  il  a  fallu  pour  avoir  de  ses 
nouvelles,  que  nous  allions  la  trouver  dans  son  lointain  domicile  ou 
elle  vit  dans  des  conditions  hygieniques  parfaites,  s’occupant  a  l’ins- 
tar  des  femmes  les  mieux  portantes. 

Obs.  III.  —  Teodolinda  A...,  65  ans.  Pere  mort  a  85  ans  des  sui¬ 
tes  d’une  cystile  et  de  pyelonephrite  ascendante  ;  la  mere  est  decedee 
d’une  hemorragie  cerebrale  a  83  ans ;  deux  freres  et  deux  soeurs  jouis- 
sent  d’une  bonne  sante.  La  malade  n’accuse  aucune  affection  digne 
d’etre  mentionnee.  Mariee  a  20  ans,  elle  a  eu  7  enfants  dont  3  ont 
ete  enleves  en  bas  &ge  par  des  infections  aigues.  En  decembre  1922, 
un  refroidissement  amena  un  brusque  abaissement  de  la  voix  qui 
devint  completement  aphone  en  1’espace  de  vingt  jours.  Ulterieure- 
ment  (fevrier  1923),  la  malade  eprouva  une  certaine  gene  respiratoire, 
d’abord  peu  accusee  et  en  relation  avec  des  efforts  musculaires  puis 
qui  persista  durant  le  repos  et  degenera  plus  lard  en  crises  d’elouffe- 
ment.  C’est  dans  cet  etat  que  la  malade  entra  a  I’hdpital  le  29  avril 
1923.  Elle  presentait  du  tirage  laryngien  appreciable  surtout  a  la 
phase  inspiratoire,  du  spasme  des  muscles  auxiliaires  de  la  respiration, 
ui>  enfoncement  inspiratoire  epigastrique,  visage  cyanose,  pouls  petit 
et  frequent. 

L’examen  Iaryngoscopique  decele  la  presence  d’une  production 
framboisee,  coloree  en  rouge  sombre,  qui  occupe  tout  le  vestibule 
laryngien,  mais  plus  developpee  du  cole  droit.  L’embarras  respira¬ 
toire  etait  tel  qu’il  fallut  proceder  d’urgence  a  la  tracheotomie.  Suites 
operatoires  normales.  Le  15  mai,  sous  anesthesie  locale  a  la  stovaine, 


LE  CANCER  DU  LARYNX  CHEZ  LA  FEMME 


919 


on  effeetua  la  laryngo-fissure  qui  permit  d’exciser  deux  tumeurs 
ayant  chacune  la  dimension  d’une  noisette,  sur  lesquelles  on  preleva 
des  fragments  pour  l’examen  histologique.  Les  coupes  presentment 
deux  parties  distinctes  et  de  structure  differente.  La  position  princi¬ 
pal  etait  constitute  : 

1°  Par  du  tissu  cellulo-adipeux  normal  ;  2°  par  du  tissu  glandulaire 
riche  en  tubulatures  recueillies  dans  des  acini  plus  ou  moins  vastes 
avec  epithelium  proliferant  et  souvent  a  la  phase  alrophique  ;  3°  par 


Fig.  3. 

du  tissu  cartilagineux  inclus  dans  le  tissu  fibreux  avec  lequel  il  se 
prolongeinsensiblement,  de  fa^on  que  le  cartilage  faitl’office  de  noyau 
■median  du  tissu  fibreux.  II  n’existe  pas  a  la  peripherie  d’epithelium 
■de  revetement,  mais  une  simple  couche  connective  mince  en  rapport 
immediat  axec  les  acini  glandulaires.  La  plus  petite  parlie  est  formee 
de  deux  tissus  epithelial  et  connectif  qui  alternent  constamment.  En 
certains  endroits,  le  tissu  epithelial  est  nettement  delimite,  sur  d’au- 
tres  points,  il  confine  au  tissu  connectif  et  revet  la  forme  de  bouchons. 
Par  leur  disposition,  ses  elements  paraissent  deriver  de  l’epithelium 
de  Malpighi,  dont  toutefois  ils  ont  perdu  bien  des  caracteres  ;  on  est 
frappe  de  l’ampleur  des  noyaux  vesiculaires  qui  sont  beaucoup  plus 
■developpes  que  dans  l’epithelium  normal. 

La  malade  quitta  l’hopital  dans  de  bonnes  conditions,  mais  elle  y 
rentra  le  18  novembre  1923.  Au  laryngoscope  on  ne  distingue  aucune 
trace  de  recidive  de  la  tumeur  du  vestibule  glottique,  mais  seulement 
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une  legere  laryngite  calarrhale  subaigue  avec  infillration  des  fausses 
cordes  vocales.  Toulefois,  on  remarque  sur  les  bords  de  la  breche 
tracheotomique,  la  presence  de  neoformations  dont  la  surface  est 
mamelonnee  (Voir  fig.  3),  colorees  en  rouge  fonce,  saignant  facile- 
ment,  que  1’on  excise  sous  le  chloroforme  le  22  novembre.  L’examen- 
histologique  confirma  l’existence  d’un  cancer,  aussi  Ton  decida  d’ap- 
pliquer  la  radiumlherapie.  On  fit  le  24  janvier  1924  une  premiere- 
seance  avec  six  tubes  contenant  80  milligrammes  de  radium-element 
avec  filtre  primitif  d’un  demi-millimetre  de  plomb  durantcinq  heures. 
Au  bout  d’un  mois,  on  repeta  l’application  mais  en  employant  un 
filtre  epais  d’un  millimetre.  Les  bourgeons.se  reproduisant  autour  de 
la  breche  operatoire  il  fallut  les  extirper  le  2  mars.  Au  debut  de  mai, 
on  fit  une  troisieme  seance  de  radium  idenlique  aux  precedentes, 
puis  en  juin  on  congedia  la  malade  en  la  priant  de  revenir  se  faire 
examiner  au  bout  d’un  mois  ;  alors  on  reconnut  qu’il  n’existait  plus 
trace  de  la  tumeur,  mais  les  cordes  vocales  sont  immobiles  et  la. 
glotte  est  stenosee  en  forme  d’enlonnoir,  de  sorte  que  l’on  peut  malai- 
sement  y  inserer  la  sonde  n°  1  de  la  serie  de  Schroetter. 

Traduil  par  G.  G. 
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REMARQUES  SUR  LE  TRAITEMENT  ETIOLOGIQUE 
DE  L’ANGINE  DE  VINCENT 


Par  r.  MANGABEIRA  ALBERNAZ 

Oto-rhinolaryngologiste  de  l’Hdpital  da  Santa  Casa  de  Jahu 
(fitat  de  S.  Paulo.  —  Brasil). 


En  etudiant  dans  un  memoire  recemment  paru  ( Archives  Inter¬ 
nationales  de  Laryngologie ,  sept.-oct.,  1924,  p.  917)  latherapeu- 
tique  de  l’angine  de  Vincent,  j’ai  conteste  les  idees  de  Puig  sur 
l’etiologie  et  le  traitement  etiologique  de  cette  maladie.  Puig  a 
bien  voulu  repondre  a  ma  critique,  en  oubliant  qu’il  avait  a  faire 
a  un  laryngologiste,  inconnu  mais  tout  de  meme  laryngologiste. 
II  a  dit  en  propres  termes  :  «  II  est  necessaire  de  redresser  quel- 
ques  erreurs  et  d’indiquer  aux  laryngologistes  la  maniere  de  pen- 
ser  d’un  grand  nombre  de  stomatologistes  frangais.  » 

Je  dois  tout  de  suite  declarer  que  s’il  y  a  quelque  chose  d’ori- 
ginal  dans  mon  memoire,  c’est  l’application  du  bismuth  dans 
l'angine  de  Vincent,  application  basee  sur  les  experiences  de  Sau- 
ton,  de  Sazerac  et  Levaditi.  D’autre  part  j’ignore  qui  a  le  pre¬ 
mier  emis  cette  hypothese,  mais  il  est  bien  certain  que  la  rela¬ 
tion  entre  les  dents  (particulierement  les  dents  de  sagesse)  et 
l’angine  de  Vincent  est  connue  de  tous  les  laryngologistes.  Gre- 
net  (1)  nous  dit  que  la  frequence  de  l’angine  de  Vincent  «  dans 
l’enfance  et  vers  la  vingtieme  annde  montre  qu’elle  est  sans  doute 
en  rapport  avec  revolution  dentaire  (deuxieme  dentition  et  dent 
de  sagesse)  ».  Chavanne (2)  aussi  rappelle  parmi  les  causes  pre- 
disposantes  Involution  de  la  dent  de  sagesse.  Moure  (3)  declare  : 

«  Cette  forme  d’angine,  s’accompagne  souvent  d’une  stomatite  de 
meme  nature.  Elle  n’est  pas  rare  chez  les  adolescents  au  moment 
de  involution  de  la  dent  de  sagesse.  »  «  Par  deux  fois  —  dit  Briin- 
nings  (4)  —  seulement  apres  l’extraction  des  dernieres  molaires 
saines  j’ai  pu  obtenir  la  guerison  de  rdcidives  tenaces  de  la  gen- 
cive.  »  Plusieurs  autres  traites  de  laryngologie  rappellent  cette 
cause  coadjuvante  de  l’affection.  L’indication  que  Puig  veut  bien 
faire  aux  laryngologistes  est  done  superflue. 
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La  premiere  erreur  qu’il  se  propose  de  redresser  c’est  celle  du 
diagnostic  et  du  traitement  de  l’angine  de  Vincent  qui  fait  «  con- 
sister  dans  la  recherche  fuso-spirochetique  et  la  lutte  subsequente 
contre  celle-ci  ».  Puig  dit  qu’il  est  ainsi  «  pour  Mangabeira  ». 
Pour  ma  part  il  me  semble  qu’il  en  est  ainsi  pour  les  laryngo- 
logistes  du  monde  entier,  sauf  de  tres  rares  specialistes  qui  gar- 
dent  quelque  reserve  dans  cette  question. 

Puig  vaut  encore  que  Vincent  decouvrant  la  symbiose  dans  la 
pourriture  d’hopital,  Grenet  la  retrouvant  dans  la  stomatite  ulcero- 
membraneuse,  Kritchewsky  dans  le  scorbut,  Leblaye  dans  la  sto¬ 
matite  mercurielle,  Brault  dans  le  noma,  Seguin  dans  la  pyor- 
rh6e  alveolaire  et  dans  presque  toutes  les  lesions  necrotiques  de 
la  bouche  «  elle  ne  soit  point  specifique  de  l’angine  de  Vincent  ». 
Alors  le  streptocoque,  en  causant  l’angine  streptococcique,  en 
etant  l’agent  primordial  des  m6ningites  otitiques,  en  etant  la 
cause  de  l’infection  puerperale,  en  etant  l’agent  probable  de  la 
scarlatine,  etc.,  ne  peut  etre  la  cause  de  l’erysipele  ? 

La  symbiose  fuso-spirochetique  est  l’apanage  de  presque  toutes 
les  lesions  necrotiques  non  seulement  de  la  bouche,  mais  des 
fosses  nasales,  des  sinus,  des  oreilles,  des  bronches  et  de  la  peau. 
«  Dans  tous  les  processus  n^crosants  de  la  bouche  et  de  la  cavite 
pharyngienne,  comme  dans  d’autres  parties  du  corps  se  presente 
occasionnellement  un  bacille  fusiforme  decrit  par  Plaut  et  Vin¬ 
cent,  associe  a  un  spirochete  determine  »  (Briinnings  (4)). 

J’ai  toujours  trouve  ces  microorganismes  dans  pres  de  150  cas 
d’ulcere  tropical  et  tres  peu  nombreux  sont  aujourd’hui  les 
auteurs  qui  ne  considerent  pas  la  symbiose  comme  la  cause  de 
cette  lesion.  A  vrai  dire  l’angine  de  Vincent  fut  des  premieres 
fuso-spirochetoses  connues,  mais  a  la  verite  elle  est  tout  simple- 
ment  un  ulcere  tropical  ou  phagedenique  de  l’amygdale.  Dans  un 
cas  de  noma  j’ai  rencontr^  la  symbiose  en  culture  presque  pure , 
extremement  abondante.  Ce  cas  a  ete  fatal,  mais  les  cas  d’ulcere 
phagedenique  ont  ced6  avec  le  bismuth  (64  traites  par  cette  subs¬ 
tance),  l’iodoforme,  l’huile  de  chenopodium,  le  novar,  etc.  etc., 
et  toujours ,  sans  une  sreule  exception,  1' amelioration  a  ete'  en  rap¬ 
port  direct  avec  la  diminution  des  bacilles  et  spirochetes.  II  n’y 
avait  pas  ici  de  dent  de  sagesse. 

Plus  loin  Puig  dit  :  «  Mangabeira  pense  que  la  destruction  du 
fusiforme  et  du  spirochete  par  un  medicament  quelconque  pro- 
duit  la  guerison  certaine  et  definitive  des  lesions  chancriformes. 
Nous  ne  pouvons  le  suivre  encore  sur  ce  point.  Une  telle  concep¬ 
tion  fait  du  microbe  toute  la  maladie  ;  si  l’angine  de  Vincent  ne 
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depend  que  du  facteur  fuso-spirochete,  1'inoculation  de  ceux-ei 
doit  etre  positive.  »  Or  nous  savons  tous  que  les  maladies  ont 
des  causes  predisposantes  et  des  causes  determinantes.  II  est  vrai 
qu’on  n’obtient  pas  l’angine  de  Vincent  eh  mettant  des  bacilles 
et  des  spirochetes  dans  une  gorge,  comme  on  n’attrape  pas  le 
cholera,  seulement  en  prenant  avec  du  lait  une  culture  de  vibrion 
de  Koch  (Klein,  Rochefontaine,  Pettenkoffer,  Emmerich,  etc.). 
Mais  il  est  tout  h  fait  impossible  avec  l’eruption  de  la  dent  de 
•sagesse  et  sans  les  bacilles  et  spirochetes,  d’obtenir  une  angine 
de  Vincent.  Des  mauvaises  dents,  de  la  gingivite,  de  la  pyor- 
rhee  alveolaire,  des  accidents  dans  l’bruption  de  la  dent  de 
sagesse,  le  mauvais  etat  general  sont  seulement  des  causes  adju- 
vantes.  L’association  fuso  spirochetique,  voila  la  cause  determi- 
uante.  Si  on  la  frappe  energiquement  (bismuth,  novar,  acide  chro- 
mique,  etc.)  la  maladie  disparait.  J’ai  eu  une  malade  qui  portait 
sur  le  pied  un  ulcere  phagbdenique  de  9  centimetres.  La  malade 
etait  franchement  syphilitique  et,  a  en  croire  les  commemoratifs, 
il  s’agissait  probablement  d’un  ulcere  tropical  installe  sur  une 
gomme  ulebree.  Cette  lesion  a  cicatrise  tout  a  fait  avec  le  bis¬ 
muth  en  pulverisations  journalieres  et  un  mois  apres  se  rbouvrait 
sous  les  caract^ristiques  de  l’ulcere  tropical.  Dans  ce  cas  il  est 
evident  que  l’ulcere  phagedenique  a  gubri  malgre  la  persistance 
de  la  syphilis. 

«  L’angine  de  Vincent  n’est  pas  contagieuse  »  dit  Puig.  C’est 
inexact.  Van  Swieten,  deja  a  son  epoque  relatait  une  epidemie 
dans  les  armbes  de  Marie-Therbse  (o).  Finkelstein  et  Meyer  (6) 
disent  a  leur  tour  :  Esisle  in  ogni  modo  uh  certo  pericolo  de  con- 
tagio,  poiche  sono  stati  osservati  casi  molteplici  in  famiglie,  insti- 
tuti  e  caserne.  Kiefer  (7)  ecrit  que  the  disease  is  unquestionably 
(indubitableiient  !  )  transmissible  by  direct  contact ,  as  in  kissing... 
«  Elle  est  nettement  contagieuse  »  dit  Roque  (5).  Babonneix  et 
Darrb  (8)  declarent  :  «  Seule  ou  associbe  a  la  stomatite  ulcero- 
membraneuse,  elle  est  nettement  contagieuse.  » 

Puig  trouve  que  l’unilatbralitb  presque  de  regie  de  la  lesion 
est  une  preuve  contre  la  contagion  de  l’angine.  Alors  le  chancre 
de  l’amygdale,  qui  est  presque  toujours  unilateral,  ne  doit  pas 
etre  contagieux. 

L’auteur  jiige  aussi  que  1’impossibilite  de  1’inoculation  sur  des 
individus  sains  prouve  la  non  specificite  de  la  symbiose  dans  la 
maladie.  La  lbpre  n’est  pas  inoculable  a  l’homme ;  cela  prouve-t-il 
que  le  bacille  de  Hansen  n’en  est  pas  la  cause  ?  Mais  si,  comme 
dit  Kiefer  (7),  l’angine  de  Vincent  est  transmissible  par  desbaisers 
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et  par  l’usage  en  commun  de  serviettes,  tasses,  etc.,  il  est  evi¬ 
dent  que  I’inoculation  est  possible.  Essayons  de  mettre  un  peu 
de  pus  d’angine  de  Vincent  sur  une  lesion  anfractueuse  de  la 
gorge  et  j’ai  presque  la  certitude  que  nous obtiendrons  une  angine 
de  meme  nature.  Si  on  prepare  le  terrain,  determinant  une  lesion 
a  bords  irreguliers,  on  peut  inoculer  a  l’homme  l’ulcere  tropical 
(Blanchard  (9). 

«  La  symbiose  peut  se  grelfer  secondairement  sur  des  ulcera¬ 
tions  amygdaliennes  persistantes,  eancereuses,  syphilitiques ; 
apparaitre  au  cours  de  la  diphterie,  au  decours  des  angines 
aigues  »,  dit  Puig.  Cela  est  vrai.  Mais  aussi  la  diphterie  peut  se 
greffer  sur  des  lesions  qui,  au  commencement,  avaient  une 
nature  toute  differente.  Les  fuso-spirochetoses  sont  toil) ours  des 
complications  ;  il  s’agit  toujours  de  Pinstallation  de  la  symbiose 
sur  une  lesion  deja  existante.  Le  Dantec  (10),  en  etudiant  l’ulcere 
phagedenique,  dit  :  «  Deux  conditions  paraissent  necessaires  pour 
le  developpement  du  phag6denisme  :  1°  existence  d’une  solution 
de  continuity  de  la  peau ;  2 4  exposition  de  cette  plaie  aux 
souillures  d’un  sol  humide.  » 

Puig  trouve  que,  en  employant  de  l’eau  chaude  et  en  arra- 
chant  la  dent  de  sagesse  on  obtient  la  guerison  par  cette  seule 
ablation.  Je  dois  rappeler  que  Spire  (11)  a  propose  pour  le  traite- 
ment  de  l’ulcere  phagedenique  seulement  des  lavages  a  l’eau  tres 
chaude,  en  obtenant  la  guerison. 

Puig  insinue  encore  que,  dans  mes  quatre  observations,  la 
cause  serait  peut-etre  l’eruption  vicieuse  de  la  dent  de  sagesse. 
Un  des  malades  de  mes  observations  ne  demeure  plus  a  Jahu, 
ce  qui  fait  que  je  n’ai  pu  l’interroger  dans  ce  sens.  Voyons  ce 
que  disent  les  autres. 


Observation  II.  —  Pierre,  27  ans,  abonne  a  l’amygdalite.  Ses  dents 
de  sagesse  ont  paru  a  20  ans  sans  complications.  Elat  des  dents  :  plu- 
sieurs  obturations  a  l’or  et  a  l’amalgame.  Pas  une  carie. 

Observation  III.  —  Rodolfo, -24  ans,  conte  que  ses  dents  de  sagesse 
ont  paru  a  19  ans  ;  que  a  cette  epoque  il  n’a  pas  eu  d’inflammation 
de  la  gorge;  qu’apres  le  traitement  qu’il  a  subi  I’annee  derniere  il  n’a 
pas  eu  non  plus  de  manifestations  pharyngiennes.  Les  dents  de  sagesse 
inferieures  ont  des  obturations  a  l’amalgame  ;  les  superieures  sont 
saines. 


«  Le  quatrieme,  dit  Puig)  est  douteux,  ayant  gueri  en  vingt- 
quatre  heures.  »  Cette  affirmation  prouve  qu’il  n’a  pas  bien  lu 
mon  observation.  La  lesion  etait  d’un  centimetre  de  diametre 
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dans  la  gorge  d’un  enfant  dont  jusqu’alors  la  seule  maladie  avait 
ete  une  conjonctivite  banale.  J’ai  fait  une  application  bismuthi- 
que  a  2  °/„  et  j’ai  ordonne  des  gargarismes  d'eau  oxygSnee  a 
2  °/o-  Au  lendemain  ( Arcliiv .  Intern.  Largngol.  p.  923),  son  pere 
vient  nous  dire  que  l’ulceration  est  toute  petite  et  les  douleurs 
ont  tout  a  fait  disparu.  Puig  trouve  cette  observation  douteuse. 
Pourquoi  ?  La  raison  est  simple  :  l’enfant  n’avait  pas  encore 
l’&ge  de  la  dent  de  sagesse.  Les  douleurs  dans  des  ulceres  pha- 
gedeniques  de  8  et  10  centimetres  de  large  ont  cede  trois  heures i 
apres  V application  du  bismuth  en  poudre.  Pourquoi  celles  d’une 
lesion  de  1  centimetre  ne  pourraient-elle  pas  disparaitre  ?  L’ul¬ 
ceration  etait  devenue,  vingt-quatre  heures  apres,  toute  petite 
avec  l’emploi  du  bismuth  et  de  gargarismes  frequents  d’eau 
oxygenee.  Pourquoi  juger  ce  fait  douteux  ? 

L’auteur  avance  aussi  l’hypothese  de  troubles  trophiques.  Us 
sont  extremement  rares.  J’ai  publie  quelques  travaux  sur  la  phy¬ 
siologic  du  trijumeau,  mais  je  n’ai  jamais  eu  la  chance  de  ren- 
contrer  de  ces  cas.  Admettons  que  l’irritation  de  la  Ve  paire 
produit  une  lesion  trophique  :  elle  deviendra  une  angine  de 
Vincent  seulement  si  la  symbiose  fuso-spirochetique  y  prend 
racine.  Et  par  quel  tropisme  une  lesion  trophique  ou  une  lesion 
caus6e  par  l’eruption  d’une  dent  doil-elle  ilre  infedee  par  une 
espice  determinee  de  microorganismes  ? 

Puig  parait  mettre  en  doute  l’action  du  bismuth  et  cependant 
le  traitement  a  donne  des  resultats  splendides  dans  les  mains 
d’autres  auteurs  (Professeur  Fernando  Luz  (12),  de  Bahia,  dans 
l’angine  de  Vincent ;  D  s  Genesio  da  Silva  (13),  Correa  de  Aze- 
v6do  (14),  Celso  Barroso  (15),  dans  l'ulcere  tropical). 

Puig  ne  fait  pas  allusion  a  un  argument  que  j’ai  presente  cen¬ 
tre  la  th^orie  qu’il  defend  :  la  rarete  de  l’angine  de  Vincent  au 
Bresil.  Joao  Henrique  (16)  a  publie  un  memoire  sur  la  frequence  de 
la  maladie  chez  nous.  Ses  conclusions,  basees  sur  une  enquete 
detaillee  faite  aupres  de  tous  les  specialistes  et  dans  tous  les  ser¬ 
vices  publiques  de  laryngologie  de  Piio  de  Janeiro,  sont  les  sui- 
vantes  :  1°  L’angine  de  Vincent  chez  nous  est  rare  chez  les  adul- 
tes,  et  2°  relativement  frequente  chez  les  enfants. 

Puig  en  admettant  comme  cause  primordiale  de  l’angine  de 
Vincent  l’etat  des  dents,  surtout  de  celles  de  sagesse,  modifierait 
profondement  la  pathologie  generale.  La  cause  determinante  des 
maladies  infectieuses  ne  serait  plus  l'es  microorganismes,  mais 
les  conditions  capables  d’adapter  l’organisme  a  leur  penetration  : 
l’amoindrissement  de  la  resistance  organique,  quel  qu’en  soit  le 
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motif,  resterait  la  cause  de  toutes  les  maladies.  S’il  est  bien 
demontre  que  pour  Finstallation  d’une  angine  quelconque  il  faut 
un  Hat  de  receptivite,  dependant  d’un  refroidissement,  d’une  ali¬ 
mentation  insuffisante  ou  mauvaise,  d’une  hygiene  buccale  defec- 
tueuse,  etc.,  et  si  la  symbiose  n’est  pas  la  cause  d’une  espece 
d ’angine  determinee,  si  le  streptocoque  n’est  pas  la  cause  d’une 
autre  angine,  si  le  bacille  de  Klebs-Lceffler  ne  l’est  pas  non 
plus  d’une  troisieme  :  toutes  les  angines  sont  alors  identiques. 
Mais  la  verite  est  que  si  les  causes  predisposantes  sont  a  peu 
pres  analogues,  les  causes  diterminantes  sont  tout  a  fait  diffe- 
rentes. 

Pour  avoir  une  idee  nette  de  la  pathogenie  de  l’angine  de 
Vincent  il  suffit  de  lire  ce  qui  suit,  de  Babonneix  et  Darre  (8)  : 

«  Ses  causes  predisposantes  peuvent  etre  generates  :  affections 
mettant  les  sujets  en  etat  de  moindre  resistance  (surmenage, 
tuberculose,  syphilis,  an4mie)  ;  contact  avec  des  matieres  orga- 
niques  en  putrefaction  :  la  maladie  offre  une  predilection  mar¬ 
quee  pour  les  etudiants  qui  frequentent  les  salles  de  dissection 
et  pour  les  gar<jons  d’amphithe&tre  ;  ou  locales  :  abus  d’alcool  ou 
detabac,  malproprete,  4volution  dentaire  phgsiologique:  deuxieme 
dentition,  eruption  des  dents  de  sagesse,  ou  pathologique  :  carie. 
Quant  h  ses  causes  determinantes,  elles  consistent  dans  ce  qu’on 
a  appele  symbiose  fuso-spirillaire.  » 
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UNE  TECHNIQUE  DE  LA  LARYNGOSCOPIE  DIRECTE 

Par  le  professeur  G.  CANUYT  ( Strasbourg ). 


La  laryngoscopie  directe  est  une  methode  indispensable  pour 
3e  laryngologiste. 

Technique  classique.  —  La  technique  est  variable  selon  les 
-traites  et  les  chirurgiens  ;  mais  de  toute  fa<?on,  deux  directives 
;gen6rales  dominent  :  refouler  la  base  de  la  langue  et  charger  le 
bord  libre  de  l’6piglotte.  Dans  ce  but,  a  l’aide  d’appareils  mul¬ 
tiples  et  personnels,  dans  les  positions  les  plus  variables,  selon 
chaque  operateur,  on  glisse  un  tube  ou  une  spatule  sur  la  face 
superieure  de  la  langue  et  on  avance  progressivement  en  cherchanl 
■a  refouler  la  base  de  la  langue.  On  reconnait  ainsi  successive- 
ment  au  passage  :  la  voute  du  palais,  la  base  de  la  langue,  les 
fossettes  glosso-epiglottiques  et  enfin  la  face  linguale  de  l’epi- 
-glotte. 

A  ce  niveau  «  faisant  basculer  le  tube  en  inclinant  le  manche 
vers  le  menton  du  patient,  en  le  portant  un  peu  soit  &  gauche, 
soit  a  droite  du  plan  median  pour  doubler  le  bord  lateral  de 
l’epiglotte,  il  contourne,  abaisse  et  charge  cet  opercule...  c’est  le 
temps  le  plus  delicat  de  la  manoeuvre  »  (Escat). 

En  resume,  tous  les  procedes  vont  d’avant  en  arriere,  c’est- 
a-dire  des  arcades  dentaires  vers  le  larynx,  suivent  la  base  de 
la  langue  et  cherchent  a  charger  l’epiglotte,  en  la  eontournant 
plus  ou  moins  habilement. 

A  mon  avis,  en  agissant  ainsi,  on  cherche  la  difficulte,  on 
marche  des  l’abord  sur  deux  obstacles  :  Tun,  la  base  de  la 
langue  qui  oppose  une  enorme  resistance  chez  de  nombreux 
sujets  et  se  laisse  mal  refouler,  l’autre,  la  face  linguale  de  l’epi- 
glotte  qui  se  derobe  etjoue  a  cache-cache  avec  un  malin  plaisir. 
Le  patient  salive  abondamment  et  se  defend. 

Procede  alter  et  retour.  —  Plusieurs  specialistes  m’ayant 
demande  de  leur  indiquer  le  proc6de  que  j’emploie,  je  le  decrirai 
volontiers.  Ce  proced6  consiste  tout  simplement  a  executer  le 
premier  temps  de  l’oesophagoscopie,  connu  de  tout  le  monde  ; 
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puis,  dans  un  deuxieme  temps  a  retirer  en  arriere  l’instrument 
qui  se  place  automatiquement  a  l’entr6e  du  larynx. 

Instrumentation.  —  LJn  tube  court  pour  cesophagoscopie  (le 
calibre  varie  suivant  l’age)  ou  un  tube  k  tracheo-bronchoscopie. 


Fig.  1.  —  Laryngoscopie  directe  (1"  temps). 

Le  tube  est  introduit  A  1'entrAe  de  l'oesophage,  au  niveau  de  la  bouche  pharyn- 
gienne;  e’est  le  premier  temps  de  1'oesophagoscopie.  Chez  1’adulte,  ce  point 
se  trouve  A  15  centimetres  des  arcades  dentaires.  L’extrAmitA  du  tube  est 
croisA^  entre  le  chaton  cricoi'dien  en  avant  et  iacolonne  vertAbrale  en  arriAre. 


Fig.  1  bis.  —  Laryngoscopie  directe  (ler  temps). 

Le  tube  est  placA  A  1’entrAe  de  l’oesopliage  (bouche  cesophagienne). 
1  Apiglotte  ;  2  arytenoides ;  3  cricol'de;  4  thyrolde. 
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Anesthe'sie.  —  Injection  du  voile  du  palais  (novocai‘ne-adr6na- 
line)  (1). 


Le  tube  est  retird  en  arridre,  doucement,  sous  le  contrdle  de  la  vue  dds  que 
la  rdgion  arytdnoi'dienne  apparait,  Pair  pdndtre  bruyamment.  L’instrument  se 
porte  en  avant  et  vient  se  placer  d  l'entrde  du  larynx  entre  la  face  laryngde 
de  l’dpiglotte,  La  cavitd  du  larynx  est  visible. 


Fig.  2  bis.  —  Laryngoscopie  directe  (2«  temps). 

Le  tube  est  placd  d  l'entrde  du  larynx  par.un  mouvement  de  bascule  en  avant. 
Dds  qu’il  a  perdu  son  point  d'appui  antdrieur  sur  le  chaton  cricoidien  et  la 
face  postdrieure  des  aryldnoides,  il  glisse  en  avant  contre  la  face  laryngde 
.  de  l'dpiglotte. 

1.  Canuyt  et  Terracol.  L’anesthdsie  locale  du  voile  du  palais.  Archives  Inter¬ 
nationales  de  Laryngologie,  mars  1925. 
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Badigeonnages  classiques  ou  instillation  a  la  seringue  au 
goutte  a  goutte  (cocaine-adrenaline)  (1). 

Position.  —  Le  malade  est  couche,  6tendu  sur  le  dos,  en  posi¬ 
tion  de  Rose. 

1"  temps.  — -  Introduction  de  I'instrument  jusqu'a  la  bouche  de  I’aesophage. 

La  manoeuvre  est  connue.  Soit  par  le  toucher,  soit  sous  le  con- 
trble  de  la  vue,  le  tube  suit  la  paroi  posterieure  du  pharynx, 
paroi  osseuse  et  fixe,  et  s’arrete  chez  l’adulte  environ  a  15  cen¬ 
timetres  .des  arcades  dentaires,  a  T  entree  de  l’oesophage  entre  le 
cartilage  cricoide  et  la  colonne  vertebrale. 

2’  temps.  —  Laryngoscopie. 

Le  tube  est  alors  retire  lentement,  sous  le  controle  de  la  vue. 
Suivant  bien  exactement  la  ligne  mediane,  on  repere  la  face 
externe  des  arytenoides.  Des  que  la  region  arytenoidienne  est 
placee  dans  la  lumiere  du  tube,  on  entend  I'ciir  passer  dans  l' ins¬ 
trument  et  automatiquement,  par  un  mouvement  de  bascule  en 
avant,  le  tube  perdant  son  point  d’appui  sur  le  chaton  cricoi- 
dien,  vient  se  placer  contre  le  point  d’implantation  de  l’epiglotte 
au  niveau  de  la  face  laryngee  de  cet  opercule. 

La  cavite  du  larynx  est  des  lors  parfaitement  exposee  au 
regard  et  explorde  avec  la  plus  grande  facilite. 

Si  la  commissure  anterieure  n’est  pas  tres  visible  comme  le 
fait  se  produit  quelquefois  dans  la  laryngoscopie  directe,  il  suf- 
fit  avec  la  main  fibre  de  presser  sur  le  cou  du  malade  au  niveau 
de  Tangle  du  cartilage  thyroide  ou  pomme  d’Adam  ;  ce  petit 
true  d’abaissement  du  larynx  par  pression  externe  sur  le  sque- 
lette  nous  a  toujours  reussi. 

Telle  est  la  technique  simple,  facile,  que  j’emploie  journelle- 
ment  dans  mon  service.  Elle  permet  de  faire  la  laryngoscopie 
directe  en  quelques  secondes,  sans  effort,  sans  appareils  compli- 
ques,  avec  des  points  de  repere  surs  et  fixes. 

Les  croquis  que  je  joins  a  cet  expose  expliqueront  mieux  que 
toute  description  les  divers  temps  du  procede.  C’est  la  laryngos¬ 
copie  directe  (du  trajet  aller  et  retour)  bas^e  sur  le  principe  de 
Thypopharyngoscopie  et  de  l’cqsophagoscopie. 

Tout  est  s.implifie  :  position,  instrumentation,  technique  ce  qui 
doit  etre  la  tendance  actuelle  de  notre  esprit. 

1.  Georges  Canuyt.  Anesthisie  locale  en  oto-rhino-Iaryngologie,  Monogra- 
phies  inlernationales,  n°  13, 


ETUDE  ANATOMIQUE,  CLINIQUE  ET  RADIOLOGIQUE 
DE  L’APPAREIL  HYOID1EN 
NORMAL  ET  ANORMAL  CHEZ  L’HOMME 
13  observations  ine'diles. 

Par  Adrien  HARBURGER 

Interne  des  Hopitaux  de  Paris. 


(Travail  du  Laboratoire  du  Professeur  agrege  A.Hovelacque 
et  de  la  Consultation  O.-R.-L.  du  Dr  L.  Baldenweck). 

Division  du  sujet  :  Introduction.  —  Historique.  —  I.  L’appareil  hyoi- 
dien  normal.  —  II.  L'appareil  hyoidien  coniplet,  etude  anatomi- 
que.  —  III.  L’appareil  hyoidien  complet,  etude  critique.  —  IV.  La 
slyloide  normale  et  anormale,  etude  clinique.  —  V.  Conclusions . 


Introduction. 

L’id4e  premiere  de  ce  travail  nous  est  venue  lorsque  —  apres 
avoir  6tudie  un  appareil  hyoidien  complet  decouvert  fortuite- 
ment  —  des  observations  etrangeres  et  des  travaux  embryolo- 
giques  recents  nous  ont  incite  a  faire  sur  ce  sujet  un  travail 
d’ensemble.  La  recente  monographic  d'OLiviER  etait  purement 
anatomique  et  descriptive.  Nous  nous  sommes  atlachd  au  con- 
traire  ci  faire  un  travail  anatomo-clinique  et  nous  avons  applique 
d  celte  elude  les  ressources  de  la  radiographie. 

Ndanmoins  nous  n’avons  pas  neglige  la  partie  anatomique 
puisque,  a  cote  de  nos  nombreux  cas  cliniques  nous  apportons 
31  observations  anatomiques  nouvelles. 

Au  cours  de  cette  etude  nous  avons  ete  amen6  k  verifier  l’ana- 
lomie  de  l’appareil  hyoidien  normal  et  anormal,  sa  projection 
radiograpbique,  sa  projection  clinique.  En  effet  nos  recberches 
bibliographiques  nous  ont  montre  l’importance  clinique  de  l’apo- 
physe  styloide.  Et  c’est  d’aprfes  ces  observations  et  nos  recherches 
personnelles  que  nous  avons  essaye  d’en  ddgager  un  tableau  cli¬ 
nique  et  une  therapeutique. 
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Qu’il  nous  soit  permis  au  debut  de  ce  travail  de  remercier  notre 
maitre  le  Pr.  Agr.  Hovelacque  qui  nous  a  aide  de  ses  conseils  et 
notre  maitre  le  Dr  Baldenweck,  otologiste  de  l’hopital  Beaujon  qui 
nous  a  permis  de  mener  &  bien  dans  son  service  nos  recherches 
cliniques  et  radiologiques. 

Historique. 

Le  premier  cas  anatomique  connu  remonte  a  Geoffroy 
SAiNT-HiLAiREjen  1818.  Olivier  en  1922  en  rapportait  50  cas.  Nous 
avons  releve,  outre  ceux-la,  les  observations  de  Kostanecki  1891, 
Orth  1893,  Florence  1901,  Turner  1902,  Bruni  1908,  Von  Eicken 
1919,  Greiga  1924.  Ajoutons  le  travail  de  nomenclature  de 
H.-B.  Monteiro  1923. 

La  premiere  observation clinique  connue  remonte  a  Llcke  1870. 
Puis  il  semble  qu’il  y  ait  eu  aux  alentours  de  1908  en  Angleterre 
et  en  Amerique  une  veritable  floraison  d ’appareils  hyo'idiens  don- 
nant  des  symptdmes  :  a  la  suite  de  la  communication  de  Riciiard- 
soNnombreux  furentles  cas  publics.  Citons  encore  La  Motte  1916, 
le  tres  important  travail  de  Von  Eicken  1919,  Lipchutz  1921, 
Bilancioni  et  Croce  1921,  Garel  et  Arcelin  1921,  Wright  1923, 
Scheuke,  Guthrie  1924,  Jouffray  1925.  —  Kyle  en  1909  publia 
un  important  travail  sur  les  affections  de  la  styloide.  II  nous  a 
4t6  impossible  d’en  avoir  meme  des  extraits. 

Quant  aux  travaux  embryologiques  recents  dont  nous  nous 
sommes  inspire,  il  faut  citer  Hovelacque  1922,  Hovelacque  et 
Noel  1924  que  d’autres  sujets  ont  amenes  a  traiter  de  l’hetero- 
morphose. 

I.  —  L’appareil  hyoidien  normal.  Etude  anatomique. 

«  L’appareil  hyoidien  est  l’assemblage  du  2e  arc  branchial  et  du 
3®  arc  fusionnes  en  une  seule  piece  qu’accroche  a  la  base  du 
crane  un  suspensorium  de  qualite  variable.  »  (Sebileau  et  Truf- 
fert)  compose  chez  l’homme  adulte  d’un  ligament  tendu  entre 
deux  apophyses  osseuses  et  qui  semblait  n’avoir  d’autre  int6ret 
que  celui  qui  peut  s’attacher  a  un  fait  d’anatomie  Evolutive. 

Chez  le  nouveau-ne  (Bruni)  la  disposition  normale  est  la  sui- 
vante  (42  cas  sur  92)  :  apophyse  styloide  courte  contenant  encore 
dans'  son  axe  un  residu  du  cartilage  de  Reichert  ;  ligament  stylo  - 
hyoidien  ayant  deux  5  trois  fois  la  longueur  de  l’apophyse,  il  ne 
contient  pas  d’inclusion  cartilagineuse  ;  petite  corne  de  forme 
ovalaire. 
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II  existe  cinq  varietes  clifferenles  d’appareil  subnormal. 

La  premiere  variety  se  caracterise  par  une  apophyse  plus  longue 
sans  autre  modification  (21/92). 

La  deuxieme  variete  presente  une  apophyse  longue  contenant 
une  etoile  cartilagineuse  dedoublee  (9/92).  Elle  donnera  vraisem- 
blablement  1’ apophyse  moniliforme. 

Les  deux  varietes  suivantes  sont  un  acheminement  vers  1’appa- 
Teil  hyoidien  complet  qu’elles  pourront  realiser  dans  certains 
cas. 

L’une  est  caractyrisee  par  une  apophyse  styloide  divisee  en 
deux  segments  par  un  tractus  ligamenteux  (9/92). 

L’autre  presente  comme  particularity  une  inclusion  cartilagi¬ 
neuse  dans  la  partie  moyenne  du  ligament  stylohyoidien  (2/92). 
Elle  est  tres  rare. 

Enfin  dans  la  5e  variete  c’est  l’apophyse  hordeiforme  qui  dif- 
fere  de  la  normale  par  sa  grosseur  et  sa  longueur  (9/92). 

Chez  l’adulte  la  disposition  normale  repond  a  la  disposition 
normale  du  nouveau-ne,  avec  possibility  de  variation  dans  le  sens 
de  celles  que  nous  avons  indiqudes.  Une  exageralion  des  disposi¬ 
tions  3  et  4  ou  1' apparition  d'une  anomalie  regressive  amene  V exis¬ 
tence  d'un  appareil  hyoidien  dit  «  complet  ». 

1°  L 'apophyse  styloide.  —  Elle  nait  en  avant  et  en  dehors  du 
trou  stylo-mastoidien  et  apparait  en  dedans  et  en  arriere  de  l’apo¬ 
physe  vaginale  du  tympanal  qui  la  coiffe.  Elle  est  oblique  en  bas, 
en  avant  et  en  dedans,  presque  verticale  souvent,  parfois  au  con- 
traire  presque  horizontale,  rappelant  sa  disposition  chez  le  nou- 
veau-ne.  Sa  forme  est  gyneralement  conique,  allongye,  parfois 
monililorme  ou  contournee,  vestige  de  la  soudure  des  diffyrents 
segments  embryologiques. 

Son  diametre  de  2  a  3  millimetres  a  la  base,  va  en  decroissant 
vers  la  pointe.  Sa  longueur  moyenne  est  de  3  centimetres.  L’apo¬ 
physe  styloide  est  tres  variable,  peut  faire  ddfaut,  ou  au  'contraire 
s’allonger  chez  le  vieillard.  (Gruber  sur  2.000  cranes  a  trouvy  une 
longueur  moyenne  de  3  a  5  centimetres,  11  cas  de  plus  de  5  cen¬ 
timetres,  un  seul  de  plus  de  7.)  Elle  entre  en  connexion  avec  le 
temporal  par  1’intermediaire  d’une  piece  particuliere  :  processus 
styloide  ou  prolongement  hyoidien,  dypendance  du  tympanal  et 
qui  peut  etre  plus  ou  moins  longue,  parfois  cachye  au  fond  de  la 
fossette  styloide. 

Le  plus  souvent,  sur  le  plancher  de  la  caisse  du  tympan,  on 
voit  une  eminence,  la  protuberance  styloide  dePolitzer  qui  repond 
a  l’insertion  de  l’apophyse  styloide  sur  le  temporal.  Cette  inser- 
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tion  est  dans  la  regie  une  synostose  ;  parfois  il  existe  une  arti¬ 
culation  mobile. 

2°  Le  ligament  slylohyoidien.  —  II  prend  son  origine  au  bord 
post6rieur  de  l’apophyse,  pres  de  sa  pointe,  parfois  a  sa  pointe 
elle-meme.  II  se  dirige  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  longeant  le 
pharynx  disent  les  classiques.  II  s’attache  au  sommet  de  la  petite 
corne  qu’il  enveloppe  de  ses  fibres. 

Sa  longueur  de  5  centimetres  en  moyenne  varie  evidemment 
avec  la  longueur  de  la  styloide.  Son  calibre  est  de  1  k  2  milli¬ 
metres.  II  est  court  et  relativement  volumineux  chez  1’enfant  nais- 
sant.  II  s’allonge  et  s’amincit  chez  l’adulte.  Parfois  il  est  absent,. 
remplac4  alors  par  2  faisceaux  de  fibres  se  perdant  sur  le  pha¬ 
rynx  :  1’un  a  sommet  styloidien,  l’autre  a  sommet  hyoidien.  Il 
est  mou  et  particulierement  elastique  ;  et  s’il  attache  l’os  hyoide 
au  temporal  c’est  d’une  fagon  plus  phylogenique  que  reelle,  car 
son  trajet  est  rarement  rectiligne  et  n’est  jamais  tendu. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  a  signale  pres  de  son  inser¬ 
tion  styloidienne  et  dans  son  epaisseur  un  petit  noyau  osteo-car- 
tilagineux.  Cette  disposition  consideree  comme  normale  par  Sap- 
pey  est  a  la  verity  fort  rare  (2/92  pour  Bruni)  :  nous  ne  l’avons 
observ4e  qu’une  seule  fois. 

3°  La  petite  corne  ou  apophyse  horddiforme,  grosse  comme  un 
grain  d’orge,  presque  verticale,  legerement  inclinee  en  arriere  et 
en  haut  a  une  longueur  de  8  millimetres,  un  diametre  maximum 
de  3  millimetres.  Elle  est  coiffee  k  son  sommet  par  le  ligament 
stylohyoiidien.  Elle  est  unie  avec  l’os  hyoide  par  1’intermediaire 
d’une .  articulation  de  type  variable  allant  de  la  synostose  k  une 
veritable  diarthrose,  rarement  la  meme  des  deux  cotes.  Quel  que 
soit  le  mode  d’articulation,  elle  est,  dans  la  regie,  mobile.  Dans 
certains  cas  elle  n’est  m4me  unie  a  l’os  hyoide  que  par  un  petit 
ligament  trks  court.  C’est  le  segment  le  moins  variable  parce 
que  le  plus  evolue  (Bruni). 

4"  Le  corps  de  t’os  hyoide  est  transversal  a  legere  concavite 
posterieure.  Il  est  fortement  concave  dans  le  sens  sagittal  et 
pr6sente  h  sa  face  posterieure  une  veritable  fossette,  assez  pro- 
fonde,  comblee  de  tissu  fibreux.  Le  bord  superieur  est  en  retrait 
sur  le  bord  inferieur,  ce  qui  oriente  la  face  ant4rieure  en  haut,  la 
posterieure  en  bas. 

La  face  ant6ro-sup4rieure  presente  deux  crates  en  croix  limi- 
tant  des  fossettes  d’insertion  musculaire.  La  face  postero-infe- 
rieure  est  lisse  et  excavee.  Le  bord  sup4rieur  porte  au  niveau  de 
.son  extremite  externe  une  petite  surface  encroutee  de  cartilage 
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pour  la  petite  corne.  Enfin  les  extremites  elles-memes  presentent 
la  surface  articulaire  avec  la  grande  corne :  le  plus  souvent  c’est 
une  synostose,  sans  qu’il  y  ait  symetrie  dans  les  articulations  des 
deux  c6tes.  Longueur  26,  epaisseur  2,  hauteur  12  millimetres. 
Dans  l’ensemble  les  dimensions  sont  un  peu  plus  elevees  chez 
l’homme  que  chez  la  femme. 

5°  Les  grandes  comes  continuent  en  arriere  la  direction  de  1’os 
hyolde.  A  leur  partie  moyenne  elles  sont  aplaties  de  haut  en  has 
et  ont  leur  extremite  posterieure  renflee  en  un  houton.  Leur 
longueur est  de  34,5  millimetres. 

Tel  est,  rapidement  esquissC,  l’appareil  hyo'idien  osteoligamen- 
teux. 

II  nous  reste  a  examiner  les  insertions  des  muscles  et  des  liga¬ 
ments  sur  cet  appareil,  et  les  rapports  que  contractent  avec  lui 
les  organes  si  importants  qui  vont  de  l’une  dans  1’autre  des 
regions  delimitees  par  le  bouquet  stylien  :  carotide  externe,  neri 
facial,  glossopharyngien  et  grand  hypoglosse. 

a)  Insertions  musculaires  et  ligamenteuses.  —  Nous  passerons 
sous  silence  les  insertions  sur  le  corps  et  les  grandes  cornes  de 
l’os  hyolde ;  nous  negligerons  egalement  les  insertions  qui  pren- 
nentleslinguaux  etle  constricteur  moyen  sur  la  petite  corne  et  la 
partie  attenante  du  ligament.  Nous  nous  attacherons  seulement  a 
decrire  les  muscles  du  2e  arc  branchial  le  bouquet  de  Riolan.  II 
est  compose  de  trois  fleurs  rouges,  musculaires,  stylopharyngien, 
stylohyoidien,  styloglosse  et  de  "deux  fleurs  blanches  ligamen¬ 
teuses:  stylomaxillaire  et  stylohyoidien  deja  vu. 

Le  muscle  stylopharyngien  nait  pres  de  la  base  de  la  styloide 
de  sa  face  interne.  II  forme  a  son  tiers  superieur  un  petit  cylin- 
dre  musculaire  qui  s’aplatit  a  son  tiers  inferieur,  se  dirige  en 
has  et  en  dedans,  s’accole  au  pharynx  et  penetre  entre  le  cons- 
tructeur  moyen  et  le  Constricteur  superieur. 

Le  muscle  styloglosse  nait  de  la  base  de  l’apophyse  styloide 
sur  son  bord  anterieur  et  de  Toriginedu  ligament  stylomaxillaire. 
Arrondi  en  haut  il  s’aplatit  en  has,  s’amincit,  subit  une  torsion 
telle,  que  son  bord  externe  devient  postCrieur  et  que  sa  face 
supCrieure  devient  externe,  puis  dirige  en  avant  directement,  le 
muscle  se  divise  en  trois  faisceaux  et  penfetre  presque  horizonta- 
lement  dans  l’entrelacs  form6  par  les  muscles  de  la  langue. 

Le  muscle  stylohyoidien  nait  par  un  tendon  gr41e  et  conique 
de  la  face  interne  de  l’apophyse  styloide  h  la  partie  moyenne. 

II  se  dirige  en  bas,  en  dedans  et  en  avant  et  va  s’insCrer  sur  le 
bord  superieur  de  la  grande  corne  h  son  union  avec  le  corps  de 
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l’os  hyoide  par  deux  faisceaux  qui  englobent  le  tendon  interme¬ 
diate  du  digastrique. 

Notons  encore  des  muscles  accessoires,  le  petropharyngien  nais- 
sant  de  la  face  interne  de  la  styloide  pres  de  sa  base  ;  l’occipito- 
hyoidien  ;  le  stylohyoidien  profond.  Ce  dernier  merite  une  men¬ 
tion  speciale.  II  est  satellite  du  ligament  ctratohyoidien  qu’il 
double  sur  son  bord  posterieur,  et  il  s’insere  comme  lui  au  som- 
met  de  la  petite  corne. 

Le  ligament  stylomaxillaire  se  detache  pres  de  la  styloide  sur 
sa  face  externe  et  sur  son  bord  anterieur.  II  va  se  fixer  en  s’tlar- 
gissant  a  la  branche  montante  au  voisinage  de  Tangle.  La  il  se 
divise  en  trois  sortes  de  fibres;  les  unes  vont  a  Tangle  de  la 
branche  montante,  d’autres  se  recourbent  et  vont  sur  la  branche 
montante  se  continuer  avec  le  ligament  sphtnomaxillaire,  les 
troisiemes  enfin  recourbtes  en  bas  s’epanouissent  sur  le  digas¬ 
trique  et  vont  rejoindre  la  face  interne  du  sterno-defdo-mastoi- 
dien :  elles  entrent  dans  la  constitution  de  la  bandeletje  sterno- 
maxillaire. 

Avant  d’entreprendre  l’etude  des  rapports,  voyons  comment  se 
disposent  les  unes  par  rapport  aux  autres  les  fleurs  du  bouquet 
de  Riolan:  le  muscle  stylopharyngien  est  vertical,  legerement 
oblique  en  dedans.  Le  muscle  stylohyoidien  le  plus  externe 
est  oblique  en  bas  et  en  dedans.  Le  muscle  styloglosse  entre 
les  deux  est  oblique  directement  en  avant  et  en  bas.  Le  liga¬ 
ment  stylomaxillaire  suit  le  bord  posterieur  du  styloglosse, 
il  s’en  ecarte  legerement  en  dehors.  Le  ligament  stylohyoi¬ 
dien  suit  de  pres  le  bord  anterieur  du  stylohyoidien  et  c’est  tout 
h  fait  improprement  que  Ton  a  pu  ecrire :  «  Les  fleurs  blanches 
du  bouquet  de  Riolan  sont  internes  par  rapport  aux  rouges.  » 

b)  Rapports  avec  les  organes.  —  La  carotide  externe  quitte  la 
region  bicarotidienne  en  traversant  la  fourche  externe  du  bouquet 
de  Riolan  (stylohyoidien  en  dehors,  styloglosse  en  dedans).  On 
dit  classiquement  que  le  styloglosse  et  le  stylohyoidien  etant 
accompagnts  de  leur's  ligaments  satellites,  la  carotide  externe 
passe  dans  une  fourche  ligamenteuse  constitute  par  les  ligaments 
stylohyoidien  en  dehors,  stylomaxillaire  en  dedans.  Ce  dernier 
d’abord  interne  et  posterieur  lui  devient  externe  et  anttrieur. 
L’arttre  serait  done  comprise  dans  un  anneau  fibreux  incomplet. 
En  rtalite  comme  Ta  dit  et  figurt  M.  Descomps,  comme  le  decrit 
le  professeur  Rouvii:RE,  et  ainsi  que  nos  dissections  nous  ont 
amene  a  le  constater :  la  carotide  externe  passe  immediatement  en 
dedans  du  muscle  stylohyoidien  entre  lui  el  le  ligament  stylohyoi- 
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dien  qui  colie  contrele  pharynx  reste  interne  par  rapport  a  1’artere. 
Etsila  carotide  externe  passe  dans une boutonniere ligamenteuse, 
c’est  une  boutonniere  formee  par  le  stvlomaxillaire  et  le  sphe- 
nomaxillaire. 

L’artere,  dit  Gilis,  penetre  dans  la  loge  parotidienne  a  egale 
distance  de  la  styloide  et  de  l’angle  de  la  m&choire.  En  r6alite 
rien  n’est  plus  variable  : «  On  peut  trouver  la  carotide  partout  » 
(Descomps). 

Cependant  il  nous  a  paru  que  chez  le  nouveau-ne  la  carotide 
externe  repose  dans  Tangle  forme  par  la  styloide  et  l’insertion 
du  muscle  stylohyoidien;  car  ainsi  que  l’indique  Descomps  la  caro¬ 
tide  externe  enfile  son  interstice  musculaire  assez  hautet  s’adosse 
profondement  a  l’apophyse  styloide. 

La  carotide  externe  donne  des  branches:  1°  au-dessous  du  sty¬ 
lohyoidien  la  linguale  qui  dans  sa  portion  terminale  croise  la 
partie  distale  du  ligament  stylohyoidien,  la  faciale  qui  n’a  avec 
lui  aucun  rapport ;  2°  au  niveau  du  stylohyoidien  et  du  digas- 
trique  l’occipitale  qui  suit  le  bord  inferieur,  l’auriculaire  qui  suit 
le  bord  superieur  du  digastrique. 

Le  glossophciryngien  au  sortir  de  la  region  retrostyloidienne  se 
dirige  en  bas  et  en  avant,  se  rapproche  un  peu  de  la  paroi  pha- 
ryng^e  et  s’accole  presque  a  elle  en  avant  du  muscle  stylopha- 
ryngien.  11  contourne  ce  muscle,  s’accolant  d’abord  a  son  bord 
posterieur,  puis  croise,  oblique  en  bas  et  en  avant  le  tiers  inf4- 
rieur  du  muscle  qui  va  disparaitre  entre  le  constricteur  supe¬ 
rieur  et  le  constricteur  moyen  (Hovelacque).  Le  nerf  quitte  la 
region  applique  contre  la  face  profonde  du  styloglosse,  separe  du 
pharynx  (region  amygdalienne)  par  une  mince  couche  de  tissu 
celluleux. 

Le  grand  hypoglosse  n’a  pour  ainsi  dire  pas  de  rapports  avec 
l’appareil  hyoidien  normal.  11  passe  au-dessus  de  la  grande  corne, 
compris  entre  le  muscle  stylohyoidien  en  dehors,  le  ligament  en 
dedans. 

Le  facial  au  sortir  du  trou  stylomastoidien  s’accole  a  la  face 
externe  de  la  styloide  pres  de  sa  base,  sur  laquelle  on  peut  au 
cours  d’une  intervention  sentir  son  relief  a  bout  de  doigt 
(J.-L.  Faure).I1  penetre  obliquement  en  dehors  eten  avant  dans 
la  parotide  ou  il  se  divise  en  ses  rameaux  terminaux. 

Enfin  tout  l’appareil  hyoidien  est  en  rapport  intime  avec  le 
pharynx.  L’apophyse  styloide  en  est  eloignee,  mais  l’ensemble  de 
l’appareil  converge  vers  la  copule  qui  est  placee  a  la  partie  ante- 
rieure  du  systeme  pharyngolarynge  et  qui  par  les  grandes  comes 
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encadre  lateralement  le  pharynx.  Le  ligament  stylohyoldien  mou 
et  elastique  repose  en  partie  sur  les  constricteurs  superieur  et 
moyen.  L’apophyse  styloide  normale  n’arrive  jamais  au  contact 
du  constricteur  superieur. 

II.  —  L’appareil  hyoi'dien  complet,  etude  anatomique 

A  partir  de  quel  moment  un  appareil  hyoldien  est-il  anormal, 
est-il  complet?  Nous  avons  vu  qu’on  peut  rencontrer  un  noyau 
cartilagineux  uratohyal  inclus  dans  le  ligament  stylohyoldien. 
D’autre  part  l’etude  des  radiographies  de  500  sujets  nous  a  mon- 
tr6,  independamment  des  appareds  hyoidiens  complets  nets,plu- 
sieurs  cas  ou  l’apophyse  styloide,  de  longueur  moyenne,  etait 
comme  brisee  en  son  milieu  en  deux  fragment's  dont  le  calibre  se 
continuait  regulierement.  II  y  avait  bien  la  un  appareil  hyoldien 
a  trois  pieces.  Notons  que  c’6taient  des  sujets  respectivement  &ges 
de  45,  33,  38  et  58  ans. 

Pour  letude  detaillee  des  50  observations  deja  connues,  nous 
renvoyons  a  l’important  travail  d’OLiviER  (1923)  ou  elles  sont 
r^sumees,  etudi^es,  representees.  Quarante-deux  d’entre  elles  sont 
suffisamment  etudiees  pour  qu’on  les  ait  pu  utiliser,  a  etablir  une 
classification. 

Nous  distinguerons  avec  Olivier  trois  types  essentiels  auxquels 
peuvent  se  ramener  tous  les  autres: 

a)  Type  fondamenial  trois  osselets  au-dessous  du  tympano- 
hyal.  —  Pas  de  ligament.  On  peut  en  rapprocher  les  cas  ou  il  y 
a  interposition  d’un  ou  deux  ligaments  entre  les  differentes  pieces. 

b)  Type  complet  a  quatre  osselets  beaucoup  moins  fr6quent, 
avec  ou  sans  interposition  liganaenteuse.  Le  4s  osselet  est  le 
ceralohyal  accessoire. 

c)  Type  reduit  a  deux  osselets  r6sultant  de  la  soudure  du  type 
a  3  ou  quatre  pieces,  avec  ou  sans  ligament,  et  auquel  on  peut 
rattacher  un  type  tres  rare,  type  r^duit  k  3  osselets  resultant  de 
la  soudure  d’un  appareil  k  4  pieces. 

Enfin  nous  pouvons  ajouter  qu’Si  cette  3e  classe,  se  rattache  un 
autre  type  reduit  dont  nous  ne  connaissons  qu’un  exemple,  celui 
que  nous  rapportons  d’apr^s  Lipschitz  ;  type  reduit  &  une 
baguette  osseuse  soudee  au  basohyal. 

La  frequence  respective  de  ces  types  est  de  : 

64  %  pour  les  appareils  a  3  osselets. 

21°',  pour  les  appareils  rdduits  a  2  osselets. 

12  %  pour  les  appareils  reduits  a  3  osselets. 
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Sur  les  50  cas  r4unis  par  Olivier,  21  sont  lat6raux,  soit  pres 
de  la  moitie. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  observations  que  nous 
apportons  et  dans  quelle  mesure  elles  peuvent  influer  sur  cette 
statistique.  Nous  les  resumons  a  leurs  traits  essentiels. 

Ohs.  1.  Ivostanecki,  1891  [Fig.  /).  —  Trouvaille  de  dissection  - 
Homme  de  64  ans.  Appareil  hyoi'dieu  gauche.  On  remarque  une  lame 
osseuse  qui,  partant  de  Tangle  de  la  machoire,  est  articuiee  avec  une 
stylo'ide  epaisse  et  longue  formee  de  deux  pieces.  Le  stylo-tympano- 
hyal,  epais,  solidement  lixe  au  crane  est  arlicule  avec  le  ceratohyal 
plus  long  et  plus  mince,  le  ligament  stylomaxillaire,  le  muscle  stylo— 
hyo'idien-  manquent.  Les  osselets  de  Toreille  sont  normaux. 


Obs.  2.  Ortii,  1893 {in  Von  Eicken).  —  Femme  de  35  ans.  A  gauche 
stylo'ide  tres  longue  qu’il  fautsectionnerpour  aborder  le  larynx.  Petile 
corne  longue.  A  droite:  noyau  ceratohyal,  de  2  centimetres,  inclua 
dans  le  ligament  stylohyoidien.  Notons  qu’il  existaitdanschaqueamyg- 
dale  un  noyau  cartilagineux. 

Obs.  3.  Florence,  1901.  —  Appareil  hyo'idien  complet  que  Sappev  a 
appele  appareil  hyo'idien  normal.  Le  slylhyal  et  le  tympanohyal 
sont  fusionnes  «  oomme  une  epiphyse  avec  une  diaphyse  ».  Le  sly¬ 
lhyal,  le  ceratohyal,  Tapohyal,- sont  unis  par  des  articulations  avec 
menisque  de  1  millimetre  d’epaisseur.  Le  basihyal  presente  sur  saface 
anterieure  un  tubercule  rappelant  l’urohyal  ou  entohyal. 
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Obs.  4.  Florence,  1901.  —  «  J’ai  rencontre  une  fois  l’anomalie  de 
Geoffroy  Saint-Hilaire  :  Ossification  incomplete  du  cote  gauche,  com¬ 
plete  du  cote  droit. 

Obs.  5.  Turner,  1902.  —  Appareil  hyoi'dien  complet  bilateral.  A 
droite  stylhyal  de  31  millimetres  s’elargissant  a  sa  terminaison.  II  s’ar- 
licule  avec  un  ceratohyal  de  56  millimetres  lequel  s’articule  avec  la 
petite  corne  de  l’os  hyoi'de  plus  epaisse  que  de  coulume.  A  gauche 
sfyloceralohyal  de  50  millimetres,  petite  corne  de  16  millimetres, 
entre  les  deux  un  ligament  de  3  centimetres. 

Obs.  6.  Mosher,  1908.  —  Trouvaille  de  dissection:  l’ossilication 
n’arrivait  pas  jusqu’a  l’os  hyoi'de. 

Obs.  7.  Bruni,  1908.  —  Femme  adulte.  Appareil  hyoi'dien  complet 
bilateral  a  gauche,  slyloide  de  56  millimetres  manifestement  forrnee 
de  trois  segments  osseux  (outre  le  lympanohyal)  dont  la  soudure  est 
marquee  par  des  renllements.  A  droite  styloide  de  27  millimetres  for- 
mee  de  deux  pieces  soudees. 

Le  ligament  stylohyoidien,  et  la  petite  corne  ne  sont  pas  decrits  car 
il  s’agitici,  comme  dans  les  observations  suivanles  de  pieces  relevees 
sur  des  crimes  isoles. 

Obs.  8.  Bruni,  1908.  —  Homme  de  71  ans.  Appareil  hyoi'dien  com¬ 
plet  bilateral.  A  droite  baguette  osseuse  de  60  nettement  forrnee  de 
deux  segment.  A  gauche  baguette  de  58  millimetres,  egalement  divisee 
en  deux  parties. 

Obs.  9.  Brum,  1908.  —  Homme  43  ans.  Appareil  complet  bilateral 
a  droite  et  a  gauche  baguette  osseuse  de  plus  de  50  millimetres,  forrnee 
de  deux  segments. 

Obs.  10.  Bovero,  rapportee  par  Bruni,  1908.  —  Vieillard.  Appareil 
hyoi'dien  complet  a  droite.  Articulation  mobile  avec  le  tympanohyal. 
Longueur  86  millimetres  a  partir  de  celle  articulation.  Une  seule 
baguette  osseuse,  divisee  en  deux  segments  par  un  renflement,  et  qui 
porte  a  son  extremite  une  surface  articulaire  pour  la  grande  corne. 

Mise  5  part  cette  derniere  observation,  celles  qui  appartien- 
nent  en  propre  a  Bruni  sont  sujettes  a  revision.  On  sait  la  rarete 
de  l’appareil  a  4  segments  chez  l’homme  et  d’autre  part,  la  cons- 
lalalion  d'un  renflement  ou  mime  d'une  difference  de  calibre  ne 
permet  pas  d'affirmer  quil  y  ait  eu  soudure  de  deux  pieces  pri- 
mitivement  isolees.  —  Bruni  rapporte  encore  trois  observations 
d’apophyse  styloide  courte  avec  deux  renflemenls  (trois  pieces  ?). 
Sur  1163  cranes  il  a  observd  en  outre  49  apophyses  courtes  pre- 
sentant  un  renflement.  Nous  ne  les  faisons  pas  entrer  en  ligne 
de  cotnpte  tandis  que  nous  rapportons  nos  observations  person- 
nelles  d’  apophyses  courtes  en  deux  pieces  non  soudees,  variety  que 
nous  consid^rons  comme  une  anomalie. 
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Obs.  1  /.  Von  Eicken,  1919,  fig.  2.  —  Homme  de  63  ans.  Radio- 
graphie  d’un  cas  observe  efiniquement-et  qui  montre  a  droite  l’ombre 
d’un  enorme  et  long  lympano-stylo-ceralohyal  unissant  la  base  d’un 
crime  a  la  petite  corne  dont  il  est  sans  doute  separe  par  un  petit  liga¬ 
ment. 


Obs.  12,  13,  14,  15.  Von  Eicken,  1919.  —  Ces  cas  observes  sur 
des  cranes  de  collection  sont,  comme  ceux  de  Bruni,  incomplets.  Ce 
sont  des  styloides  longues  et  noueuses.  Notons  cependant  que  dans 
une  des  observations,  la  pointe  de  la  styloide  droite  s’approche  a 
25  millimetres  de  la  ligne  mediane  ;  elle  devait  toucher  le  pharynx. 

Obs  16 .  Von  Eicken,  1919.  —  Coupe  de  tele  passant  par  la  fente 
buccale  et  l’amygdale.  On  voit  la  coupe  d’une  styloide  tres  developpee. 
On  note  que  les  carotides  en  sont  eloignees 

Obs.  1  7.  Von  Eicken,  1919.  —  Trouvaille  de  dissection.  Appareil 
complet  gauche.  Stylhyal  de  45  millimetres.  Ceratohyal  de  11  milli¬ 
metres.  Articulation  mobile  entre  les  deux.  La  carotide  externe  passe 
ici  entre  le  digastrique  et  le  stylohyoidien.  Nous  pensons  qu’il  s’agit 
ici  d’une  absence  de  slyloi'dien  supplee  par  le  stylo-hyoidien  profond 
lequel,  doublant  le  ligament,  est  normalement  interne  a  l’artere. 

Obs.  18.  Lipshutz,  1922  [fig.  3).  —  Appareil  hyoi'dien  gauche  de 
92  millimetres  chez  un  homme  adulle.  La  chaine  hyoidienne  est  con- 
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.vertie  en  un  bloc  osseux  irregulierement  cylindrique  dont  la  division 
e.n  trois  pieces  est  indiquee  par  des  sillons.  La  soudure  est  complete 
do  crane  a  l’os  hyoide.  Ce  qui  rend  encore  cetle  observation  remar- 
quable,  c’est  le  diametre' enorme  de  la  chaine  hyoidienne  :  30  milli¬ 
metres  a  sa  partie  la  plus  epaisse  15  a  sa  partie  la  plus  mince. 


Ohs.  19.  Greigii,  1924  (in  Gutiirie)  [fig.  4).  —  Femme  de  70  ans. 
Appareil  hyoidien  droit  forme  de  2  pieces  unies  par  une  petite  arti¬ 
culation  (la  petite  come  de  1’os  hyoide  formait  sans  doute  la  3e  piece 
d’un  appareil  complet  du  type  frequent).  La pointe  du  ceratolgal  diri- 
gee  en  dedans  alleinl  la  ligne  mediane.  A  gauche  il  reste  de  la  sty- 
ioide  brisee  un  fragment  noueux  de  35  millimetres. 

Obs.  20.  IIaruurger,  1925.  —  Cette  observation  a  fait  1’objet  d’une 
communication  tres  detaillee  a  la  Societe  anatomique  enjuillet  1925. 
Elle  est  accompagnee  de.  trois  figures.  Les  rapports  des  organes  voi- 
sins  y  sont  etudies. 

Homme  age.  Appareil  hyoidien  bilateral  1°  h  gauche  appareil  de 
3  pieces  long  de  75  millimetres.  Ligament  entre  la  petite  corne  et 
le  ceratohyal.  Le  tympanohyal  est  tres  developpe.  II  n’esl  pas  compte 
dans  notre  mensuration.  Les  insertions  musculaires  et  ligamenteuses 
sont  normales.  Le  styloglosse  se  continue  nettement  avec  le  stylo- 
maxillaire.  2°  a  droite  appareil  de  2  pieces  long  de  76  millimetres,  avec 
un  fort  tympanohyal  de  14  millimetres  de  long  et  5  de  diametre. 
Ligament  entre  la  petite  corne  et  la  pointe  du  ceratohyal.  Insertion 
du  stylomaxillaire  sur  le  ceratohyal  et  non  sur  le  stylhyal  comme 
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S  droite,  3°  rapports  a  signaler  que  sur  cette  piece  le  facial  se  divisait 
Ires  haut.  Le  glossopharyngien  a  son  trajet  1  centimetre  au-dessous 
«lu  slyloglosse. 


Obs.  21 .  Harburger,  1925. —  On  nous  a  signale  un  cas  d’appareil 
ihyoidien  complet,  qui  malheureusement  a  ele  egare  avant  que  nous 
•ayons  pu  l’etudier. 

Obs .  22.  H.  (fig.  5).  Cette  observation  et  toutes  celles  qui  suivent 
mous  sont  personnelles  el  sont  uniquement  des  documents  radiogra- 
phiques.  — (Nous  avonseite  a  nouveau  dans  lapartie  clinique  de  noire 
travail,  les  observations  des  sujets  que  nous  avions  pu  retrouver). 
P.  Camille,  homme  de  32  ans.  Radio,  prise  en  oblique,  qui  donne 
une  image  en  raccourci.  Appareil  complet  unilateral.  Tympanohyal 
assez  developpe  soude  par  une  zone  plus  claire  au  stylhyal  recourbe. 
'Celui-ci  est  separe  par  un  court  espace  clair  (ligament)  du  ceratohyal. 
-Ce  dernier  ne  forme  qu’un  avec  1’apohyal  et  il  est  soude  au  bord 
superieur  de  1’os  hyo'ide  souleve  ence  point  en  une  veritable  eminence  . 

Ohs.  23.  (fig.  6).  —  B.  Berthe,  43  ans.  A  droite  longue  styloi'de 
semblant  due  a  la  soudure  de  2  pieces.  A  gauche  styloi'de  en  2  pieces. 
On  ne  voit  pas  1’os  hyo'ide  mais  on  peut  presumer  qu’il  s’agit  ici  d’un 
•appareil  a  3  pieces. 

Obs.  24  (fig.  7).  —  T.  T.  Homme  39  ans.  Appareil  hyoidien  com- 
jplet  unilateral  a  3  pieces. 

ARCH.  INI.  LARYNG.  1925.  n»  8.  60 
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Fig.  6. 
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Fig.  9. 
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Obs.  25.  {fig.  8).  J.  Helene,  39  ans.  Appareil  hyoidien  droit  a 
3  pieces. 

Obs.  26.  {fig.  9).  G.  Louise,  49  ans.  Appareil  hyoi'dien  a  3  pieces. 


Fig.  10. 


Obs.  21.  [fig.  10  et  11).  IX...  30  ans,  homme.  (Profil  et  Hirtz). 
Appareil  hyoiaien  complet  a  droite,  3  pieces. 

Obs.  28  {fig.  12).  S.  Marcelle,  23  ans.  Appareil  complet  a  3  pieces. 
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Obs.  29.  (fig.  13).  P.  Eugene,  28  ans.  Cette  observation  et  les 
suivantes  ont  trait  a  des  apophyses  styloides  en  deux  pieces,  sans  que 
Von  puisse  propremenl  parler  d'appareil  hyoidien. 


Obs.  30.  (fig.  14).  M.  Blanche,  38  ans.  Apophyse  en  2  segments  a 
droite. 
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Ohs.  3  1  [(fig.  1o) .  H.  femme  33  ans.  Apophyse  gauche  en  2  a 
ments. 


Fig.  15. 
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Obs.  3.2.  {fig.  i6).  F.  Alfred.  A  gauche  apophyse  lougue  et  grosse. 
A  droite  meme  aspect,  mais  il  y  a  pres  de  la  base  une  solution  de 
conlinuite. 


Parmi  ces  32  observations  il  en  est  peu  qui  puissent  servir  h 
Tin  travail  de  comparaison  et  de  classification  anatomique.  Cer- 
taines  observations  de  Von  Eicken,  deBRUNi,  de  Mosher,  de  Greigh, 
sont  difficilement  utilisables  :  il  y  manque  l’os  hyo'ide  et  le  liga¬ 
ment  stylohyoidien.  D’autre  part  nos  observations  radiographiques 
ne  nous  montrent  que  la  projection  des  segments  osseux.  Elies 
n’ont  pas  la  rigueur  anatomique  suffisante  pour  nous  permettre 
de  les  rapprocher  de  tel  ou  tel  cas  deja  connu. 

L’observation  de  Kostanecki  est,  h  notre  connaissance,  unique 
dans  la  litterature  medicale.  It  s’agit  d’un  appareil  hyoidien  h  trois 
pieces  avec  ossification  du  ligament  stylomaxillaire. 

Le  cas  de  Orth  se  rapproche  assez  de  celui  de  Corsy  (43  de 
la  nomenclature  d’OuviEB,  de  l’observation  45  d’OLiviER,  de  celle 
de  Balestra  et  Ch^riS  Ligniere  (33,0). 

Les  deux  observations  de  Florence  sont  du  type  complet  h 
3  pieces,  de  m6me  notre  observation  n°  20,  du  moins  en  ce  qui 
concerne  le  c6te  droit,  car  pour  le  gauche  il  est  du  type  a  2  pie¬ 
ces  par  reduction  de  trois. 

Le  cas  rapporte  par  Turner  ressemble  assez  h  l’observation 
47  d’OLiviER,  au  cas  de  Poirier  et  Meunier  (19,0). 
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Des  faits  rapportes  par  Vox  Eicken  on  peut  retenir  l’observa- 
tion  17.  Elle  se  rapproche  des  cas  de  Florence  et  du  notre. 

Le  cas  de  Liplutz  est  absolument  sans  analogie  a  cause  des 
dimensions  enormes  de  la  chaine  osseuse. 

L’observation  de  Bovero  ressemble  au  47  d’OuviER  (mais  elle 
est  unilateral)  et  au  cas  de  Romiti  (37,0). 

Notre  observation  n°  20  est  remarquable  par  la  longueur  du 
tympanohyal,  la  laxite  des  articulations,  l’asymetrie,  /’ existence 
d’une  expansion  velamenteuse.  Ces  caracteres  ne  permettent  pas 
de  trouver  un  cas  exactement  superposable.  On  peut  en  rappro- 
cher  une  observation  de  Balestra  et  ChGriG  Lignie:re  dans 
laquelle  a  droite  stylo  et  ceratohyal  etaient  soud6s  et  reunis  a 
l’apohyal  par  un  ligament,  &  gauche  stylo,  cerato,  apohyal  etaient 
distincts  et  unis  par  des  ligaments.  Une  observation  de  H.  Bas- 
tos-Monteiro  peut  encore  etre  rapprochee  de  notre  cas  :  2  osse- 
lets  a  gauche  reunis  par  un  ligament,  3  osselets  a  droite  reunis 
par  deux  ligaments. 

Avant  de  clore  ce  chapitre  d’anatomie,  il  nous  semble  que 
l’on  peut  insister  sur  cette  expansion  velamenteuse  triangulaire 
qui,  partie  de  l’apohyal  et  de  la  portion  distale  du  ligament  sty- 
lohyoidien,  va  se  fixer  sur  la  face  superieure  de  la  grande  corne 
en  dedans  des  insertions  de  l’hyoglosse.  On  la  retrouve  dans  les 
observations  45  et  48  d’OuviER,  dans  celle  de  Sebileau  et  Gibert. 
Du  reste  on  peut  parfois  isoler,  sur  des  appareils  hyo'idiens  nor- 
maux,une  semblable  toile  celluleuse. 

III.  —  L’appareil  hyoidien  complet.  Etude  critique. 

Un  certain  nombre  de  questions  se  posent  a  l’anatomiste  qui 
considere  l’appareil  hyoidien  complet  :  nom  exact  a  donner  aux 
pieces,  frequence,  relation  avee  l’&ge,  le  sexe,  la  profession,  le 
cot6  du  corps 

Enfin  et  surtout,  il  faut  envisager  l’embryogenie  d’une  telle 
anomalie  et  etudier  les  theories  qui  la  peuvent  expliquer. 

Terminologie.  —  Avant  de  pousser  plus  loin  cette  etude,  il 
nous  parait  necessaire  de  pr6ciserles  termes  que  nous  employons 
et  leur  signification. 

Une  certaine  confusion  regne  dans  la  denomination  que  les 
differents  auteurs  ont  donnee  aux  differentes  pieces.  Ceux-ci  ont 
en  effet  tent4  d’etablir  les  homologies,  d’une  part  entre  les  ditTe— 
rentes  especes  des  mammiferes,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile  ~r 
d’autre  part,  entre  l’appareil  des  poissons  et  celui  des  mammife- 
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res,  ce  qui  est  impossible,  encore  aujourd’hui,  en  raison  de  la 
pauvrete  des  documents.  L’appareil  hyoidien  des  poissons  a 
4  pieces,  celui  des  mammiferes  en  a  3,  et,  selon  leurs  tendances 
personnelles,  et  suivant  les  cas  observes,  les  auteurs  ont  denomme 
les  pieces  d’apres  la  nomenclature  des  poissons  ou  celle  des 
mammiferes.  Olivier  a  introduit  une  certaine  systematisation  en 
determinant  l’epihyal,  le  stylohyal,  le  ceratohyal  et  l’hypohyal.  II 
nous  semble  que  la  classification  proposee  plus  recemment  par 
Monteiro  est  plus  claire.  Le  terme  de  tympanohyal,  applique 
a  la  piece  intermediate  entre  le  temporal  et  l’appareil  hyoidien, 
a  l’avantage  de  rappeler,  mieux  que  le  mot  d 'ipihyal,  que  cette 
piece,  engagee  dans  une  game  tympanale  reunit  le  temporal  a 
l’appareil  hyoidien.  Du  feste,  nous  verrons  au  chapitre  d’em- 
bryologie,  qu’en  fait,  cette  piece  fait  partie  du  cercle  hyoidien. 
Elle  ne  lui  est  pas  surajoutee  comme  le  terme  d’epihyal  tendrait 
a  le  faire  croire.  Pour  les  autres  pieces,  Monteiro  adopte  aussi 
les  termes  de  stylhyal,  ceratohyal,  hypohyal.  Enfin  lorsqu’il  existe 
4  pieces,  on  peut,  comme  le  propose  Olivier,  situer  cette  qua- 
trieme  pi&ce  entre  le  cerato  et  Phypohyal,  et  la  nommer  ceratohyal 
accessoire.  Par  contre,  il  nous  semble  absolument  inadmissible 
de  qualifier  d 'ipihyal  (Guthrie  ;  Turner)  la  petite  corne  de  l’os 
hyoide  universellement  nommee  apo  ou  hypohyal.  Le  terme 
d’epihyal  qui  prete  h  tarit  de  confusions  doit  evidemment  dispa- 
raitre  de  la  terminologie  anatomique. 

Souvent,  dans  les  cas  d’appareil  hyoidien  complet,  le  tympa¬ 
nohyal  est  tres  developp6  et  affecte  la  forme  d’une  longue  apo- 
physe.  Comment  determiner  s’il  s’agit  d’un  stylhyal,  avec  tym¬ 
panohyal  cach6,  ou  d’un  tympanohyal  Ires  developp6  ?  Comment 
identifier  les  differentes  pieces  de  l’os  hyoide  et  etablir  le  nom- 
bre  des  segments  ?  Parfois,  en  effet,  le  tympanohyal  est  mobile 
sur  le  crUne  et  peut  en  imposer  pour  un  stylhyal.  De  l’etude  des 
dessins  representant  les  cas  deja  connus,  de  celle  de  nos  propres 
observations,  nous  tirons  cette  conclusion  que  l'on  doit  appeler 
stylhyal  la  piece  sur  laquelle  s'inserent  les  muscles  styliens, 
quelles  que  soient  la  longueur  et  la  mobilite  de  la  piece  qui 
l'articule  avec  le  temporal.  L’anatomie  normale  nous  montrant 
que  les  muscles  s’inserent  sur  la  styloide,  plus  pres  de  la  base 
que  de  la  pointe,  c’est-a-dire,  sur  le  stylhyal  plutot  que  sur  le 
ceratohyal,  vient  confirmer  cette  proposition. 

Enfin  un  dernier  point  reste  a  examiner.  Quel  nom  donner  au 
liyament ,  qui,  normalement  unit  t'apophyse  styloide  d  la  petite 
corne  de  I'os  hyoide  ? 
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1°  Le  nom  classique  de  stylohyo'idien  est  rejete  par  Corsy  qui, 
faisant  observer  que  la  pointe  de  la  styloide  est  une  portion  du 
ceratohyal,  propose  le  nom  du  ligament  ceratohyoidien.  Olivier 
fait  sienne  cette  opinion  et  propose  ceratohyoidien  ou  cerato- 
pohyal,  ce  qui  est  plus  exact. 

2°  Florence  fait  tres  justement  observer  que  le  ligament  sty- 
lohyoidien  ne  n’insere  pas  a  la  pointe  du  ceratohyal  mais  au- 
dessus  de  lui  et  qu’il  va  directement  ou  en  englobant  en  partie 
la  styloide,  s’inserer  sur  le  tympanohyal.  «  Toujours,  dit-il,  le 
stylhyal  forme  un.  angle  avec  le  ligament  »,  le.  dernier  merite- 
rait  done  de  conserver  son  nom  de  stylohyo'idien,  quitte  a  lui 
donner  plus  exactement  celui  de  tympanohypohyal. 

II  faut  remarquer  que  ce  fait  milite  en  faveur  de  l’opinion  de 
Bruni  sur  l’embryog&iie  du  ligament  stylohyo'idien,  hypothese 
qui  (nous  le  verrons  plus  loin)  est  avec  celle  de  l’h5teromorphose 
l'explication  la  plus  plausible  des  phenomenes  observes. 

Frequence.  —  Elle  est  indiquee  defapon  tres  differente  sui- 
vant  les  auteurs.  Balestra  et  Cherie  Ligniere  donnent  5,  51  70, 
ce  qui  est  manifestement  exagere.  Olivier  donne0,5  °/0,  encore, 
considere-tdl  sa  serie  de  5  cas  comme  particulierement  heureuse. 
11  semble  que  depuis  les  progres  paralleles,  rapides  et  recents 
de  l'oto-rhinodaryngologie  d’une  part  de  la  radio  d’autre  part, 
on  ait  decouvert  ces  appareils  plus  souvent  qu’autrefois,  bien 
qu’ils  soient  encore  rares,  et  que  certains  cliniciens  nous  aient 
dit  n’en  avoir  jamais  vu.  Les  Americains  en  parlent  comme'd’une 
chose  non  exceptionnelle,  de  meme  les  Allemands  etles  Italiens. 
A  Paris,  lorsqu’h  la  Soci4t6  de  radiologie  medicale,  Garcin  pre- 
senta,  en  1921,  un  cas  decouvert  fortuitement,  Colombier  a  rap- 
pele  en  avoir  observe  quatre  ou  cinq  fois  sur  des  radiographies 
decou  d’homme  jeune. 

Pour  nous ,  la  frequence  de  fappareil  hyo'idien  complet  est 
grande ,  mais  celui-ci  passe  le  plus  souvent  inapergu  ;  h  l’amphi- 
th64tre,  soit  par  inattention,  ignorance  ou  negligence  des  sieves 
qui  dissequent,  soit  aussi  parce  que  dans  les  cr&nes  mac5r4s, 
les  articulations  styloidiennes  se  desagregent  ;  a  la  radio,  parce 
qu’on  ne  les  recherche  pas  ;  en  clinique,  parce  qu’en  France, 
du  moins  si  l'onen  juge  par  la  litt4rature  m5dicale,  les  cas  de  ce 
genre  sont  peu  connus  et  on  n’y  pense  pas. 

Kn  effet,  une  recherche  syst5matique  portant  sur  2.000  radios, 
representant  sous  diverses  incidences  le  squelette  crano-cervical 
de  500  sujets  pris  au  hasard,  nous  a  fait  trouver  : 

Six  appareils  hyoidiens  complets  ; 
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Quatre  apophyses  en  deux  pieces, 
soit  2  °/0  d’apophyses  anormales. 

Nous  estimons  qu’une  recherche  systematique  permettra  de 
decouvrir  plus  sOuvent  ces  anomalies,  soit  a  l’occasion  d’un 
examen  fortuit,  soit  pour  les  troubles  occasionnes  par  cette  ano- 
malie. 

Sexe.  —  Olivier  admet  qu’on  rencontre  cet  appareil  le  plus 
souvent  chez  l’homme. 

Pour  les  cas  que  nous  rapportons,  il  y  a  10  femmes  et 
11  hommes,  11  non  determines. 

Age.  —  L’ influence  de  t’&ge ,  gn  1’ admet  aujourd'hui,  est  abso- 
lument  nulle.  S’il  est  vrai  que  l’ossification  de  l’appareil  hyoidien 
se  rencontre  plus  frequemment  chez  des  sujets  bg6s  n’est-ce  pas 
plut6t  que  jusqu’a  present  on  a  eu  surtout  affaire  a  des  trou¬ 
vailles  de  dissection  et  que  manifestement,  les  sujets  &ges  sont 
de  beaucoup  plus  frequents  que  les  jeunes,  puisqu’on  meurt 
davantage  apres  50  ans. 

Pour  nous,  dans  les  cas  que  nous  rapportons  il  s’agissait  de 
sujets  ag6s,  dans  les  trouvailles  de  dissection,  de  sujets  jeunes, 
au  contraire  dans  les  trouvailles  de  radio  ou  les  cas  cliniques. 

Nous  verrons  d’autre  part,  que,  quelle  que  soit  la  th6orie 
admise  pour  expliquerl’existence  d’un  appareil  hyoidien  complet, 
P&ge  ne  peut  pas  entrer  en  consideration.  Et  nous  pouvons 
immediatement  “dire  qu’il  faut  distinguer  1’apophyse  styloide 
longue  (sans  trace  de  soudure  osseuse,  que  Ton  peut  rencontrer 
chez  le  vieillard)  des  appareils  hyoidiens  a  pieces  differeneiees  et 
arliculies,  que  cette  articulation  soit  ankylosde  ou  non. 

Profession.  —  Elle  ne  semble  pas  entrer  en  ligne  de  compte. 

Influence  du  cote,  bilateralite.  — Nos  cas  personnels  et  ceux 
que  nous  rapportons  confirment  ce  qu’a  dit  Olivier  a  ce  sujet  : 
■V appareil  hyoidien  complet  est  bilateral  dans  50  °/0  des  cas  et 
lorsqu'il  est  bilateral  il  est  raremenl  symetrique. 

Mensuration.  —  Il  s’agit  la  d’une  simple  technique  d’6tude. 

La  plupart  des  auteurs  n’indiquent  pas  entre  quels  points  ils 
mesurent,  ni  comment  ils  mesurent.  Von  Eicken  emploie  une 
methode  seduisante  (celle  du  fil  suivant  les  sinuosites)  mais 
sujette  a  erreur.  Le  mieux  nous  semble  de  mesurer  au  compas 
chaque  piece  osseuse  Ou  liyamenteuse,  de  reporter  la  mesure  sur 
un  decimetre  et  d'additionner  les  longueurs  obtenues.  On  ne  doit 
pas  comprendre  le  tympanohyal  dans  cette  mensuration  car  il  est 
en  partie  cache  par  1’apophyse  vaginale. 
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Interpretation  des  faits 

Pour  tenter  d’expliquer  l’apparition  d’une  anomalie,  il  est 
indispensable  de  s’appuyer  sur  l'anatomie  eomparee  qui  nous 
montre  a  quels  types  normaux  dans  la  sdrie  animale  se  rappor- 
tent  les  cas  observes.  11  nous  conviendra  aussi  d’etudier  son 
embryogenie  et  son  histogenese  qui  n’est  a  vrai  dire  qu’un  cha-. 
pitre  de  l  embryogenie. 

I.  Anatomie  eomparee.  — Nous  serons  bref,  car  «  nous  n’en 
sommes  plus  a  penser  qu’au  cours  de  son  developpement  1’indi- 
vidu  repasse  par  tous  les  stadeS  de  la  phylogenese  ». 

1°  Chez  lesanimaux  a  respiration  branchiate  (teleosteens)  il  y  a 
7  arcs  branchiaux.  Le  deuxieme  arc  ou  arc  hyo'idien  est  uni  a 
celui  du  cote  oppose  par  une  copule  mediane  :  le  basi-branchial 
situe  sur  la  partie  ventrale. 

Ce  deuxieme  arc  est  l’orme  de  deux  segments  :  l’un  cranial 
represente  par  1’ hyomandibutaire,  l’autre  distal  est  une  chaine  a 
4  osselets.  Ces  deux  parties  sont  reunies  l’une  a  1’ autre  par  Vin¬ 
ter  hy  a'l. 

2'1  Chez  les  animaux  a  respiration  pulmonaire,  l’hyomandibu- 
laire  s’enfonce  dans  le  rocher  formant  la  collumelle,  et  le  basi- 
branchial  s’isole  perdant  toute  connexion  avec  la  base  du  cr&ne. 

3°  Chez  les  mammiferes,  l’os  hyo'ide  reapparait.  Sa  forme  ana- 
tomique  est  extr^mement  variable  suivant  l’animal  auquel  on 
s’adresse,  mais  l’appareil  hyo'idien  est  toujours  du  type  a  trois 
osselets. 

II.  Embryologie.  —  D’apfes  Retterer  et  LeliEvre,  chez 
1’homme,  le  squelette  du  deuxieme  arc  apparait  sous  la  forme 
d’une  masse  de  tissu  conjonctif  squelettogene  &  cellules  nom- 
breuses  et  tassees  au  milieu  du  mesenchyme. 

Dans  ce  blasteme  apparait  a  la  huilieme  semaine(plus  tard  par 
consequent  que  pour  le  lor  arc)  un  batonnet  pre-cartilagineux 
allant  de  la  capsule  labyrinthique  a  la  copule.  Ce  b&tonnet  est 
sectionne  en  deux  par  le  passage  du  nerf  facial. 

La  partie  anterieure  donnera  le  cartilage  de  Reichert. 

La  partie  posterieure  formera  l’anneau  de  l’etrier.  La  plaque 
de  l'etrier,  comme  le  dit  Broman,  et  comme  l’ont  confirme  les 
recherches  recentes  de  Gradenigo,  provient  de  la  capsule  laby¬ 
rinthique  secondairement  soudee  aux  branches  de  l’etrier  (note  1). 

La  portion  intermediaire  etranglee  par  le  nerf  facial  n’ arrive 
jamais  chez  l’homme  au  stade  cartilagineux.  Elle  disparuit  sans 
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laisser  de  traces,  faisant  ainsi  perdre  a  l’etrier  toute  connexion 
avec  l’appareil  hyoidien.  On  retrouve  cette  piece  chez  les  poissons 
ou  elle  forme  1’ inter hyal. 

Comment  se  fait  done,  chez  l’homme,  la  reunion  du  cartilage, 
de  Reichert  au  temporal  ? 

Broman  a  montre  que  dans  la  partie  posterieure  du  cercle 
hyoidien,  apparaissait  a  cote  de  l’interhyal,  dont  le  separe  le 
nerf  facial  un  noyau  denomme  lalerohyal.  Ce  noyau  demeure  un 
certain  temps  independant,  puis  se  soude  a  la  fois  5  la  capsule 
labyrinthique  et  a  la  partie  posterieure  du  cartilage  qui  donnera 
le  stylo  hyal.  Ce  laterohyal  a  regu  de  Flower  le  nom  de  tympa- 
nahyal  que  nous  proposons  de  conserver  a  sa  partie  visible  — 
dite  prolongement  styloidien  du  temporal  —  qui  est  bien  une 
partie  de  l'appareil  hyoidien  complet. 

L’ebauche  du  cartilage  de  Reichert  ainsi  comprise  va  se  deve- 
lopper  en  donnant  les  portions  laterales  du  cercle  hyoidien. 

Deux  points  sont  acquis  :  le  segment  anterieur  persiste  et 
donne  l’hypohyal  ;  le  segment  posterieur  demeure  6galement  et 
donne  le  stylhyal  et,  (lorsqu’elle  existe)  la  portion  craniale  du 
ceratohyal. 

Pour  certains  auteurs  le  segment  moyen  se  transformerait  en 
ligament  stylohyoidien  qui  sera  ainsi  l’homologue  exact  du  cera¬ 
tohyal.  Pour  Brunj,  comme  nous  le  verrons  tout  a  l’heure,  le 
cartilage  de  Reichert  se  divise  seulement  en  deux  portions,  qui 
subissent  chacune  une  reduction  progressive.  Au  niveau  du 
disque,  qui  primitivement  les  s6pare  et  dont  les  cellules  sont 
orientees  transversalement,  il  apparait  une  ebauehe  parliculiere 
&  cellules  longitudinales  qui  est  l’ebauche  du  ligament  sty¬ 
lohyoidien. 

L’apparition  et  revolution  des  points  d’ ossification  ont.pu  per- 
mettre  5  certains  auteurs  (Balestra  et  CHitRiE-LiGNiiiRE)  d’edi- 
fier  une  hypothese  sur  la  genese  des  anomalies  de  Fare  hyoidien. 

Le  stylhyal  a  deux  points,  un  superieur  et  un  inferieur. 

L’hypohyal  se  developpe  par  un  seul  centre. 

Le  ceratohyal  possede  trois  points  d’ossihcation,  un  superieur, 
un  moyen,  un  inferieur. 

Normalement  le  point  superieur  se  developpe  seul,  les  deuxinfe- 
rieurs  avortent.  On  comprend  que  suivant  celui  des  trois  points 
qui  se  developpe,  on  a  un  appareil  a  trois  pieces,  ou  a  deux 
pieces  anormales,  et  si  le  ceratohyal  s’ossifie  entierement  on  a 
un  appareil  complet. 

Mais  comme  le  dit  Olivier,  cette  evolution  si  seduisante  du 
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ceratohyal  qui  expliquerait  parfaitement  tous  les  cas  observes, 
admet  un  nombre  de  points  d’ossification  superieur  de  deux  a  la 
normale. 

Le  nombre  de  points  d’ossification,  m6me  chez  les  poissons 
n’excede  jamais  quatre  et  l’on  aie  saurait  admettre  l’hypothese 
d’un  cartilage  transforme  en  tissu  fibreux  au  sein  duquel  persis- 
teraient  quelques  ilots  susceptibles  de  s’ossifier  secondairement. 

Mais  la  segmentation  prime-t-elle  1' ossification,  ou  l’ ossification, 
la  segmentation  ? 

Reichert  avait  montre  que  l’ossification  n’etait  que  secondaire. 
Les  recherches  de  Bruni  (1909)  ont  mis  au  point  cette  question, 
et  nous  adopterons  ses  conclusions  a  une  reserve  pres. 

L’origine  des  pieces  osseusesde  lachainehyoidienne  del’adulte 
est  dans  un  nombre  egal  de  segments  cartilagineux  situes  dans 
l’ebauche  mesenchymateuse  de  l’arc  hyoidien.  Ce  nombre  est 
regie  par  la  segmentation  pendant  la  vie  foetale  du  cartilage  de 
Reichert.  Cette  Segmentation  peut  se  faire  a  trois  periodes  :  au 
stade  precartilagineux,  avant  ce  stade  ou  au  stade  cartilagineux. 
II  se  produit  une  regression  conjonctive  avec  formation  d'un 
disque.  II  y  a  deux  segments,  mais  ils  peuvent  se  fragmenter  a 
nouveau.  Et  cette  segmentation  secondaire  est  due  pour  Bruni 
a  l’angulation  differente  des  differentes  portions  du  cartilage  de 
Reichert  les  unes  sur  les  autres.  Cette  angulation  aurait  une 
origine  musculaire  et  ligamenteuse.  En  tous  cas,.  le  processus 
de  segmentation  cesse  a  la  naissance.  Done,  les  segments  qui 
existent  a  ce  moment  persistent  seuls  :  La.  segmentation  prime 
r ossification.  Selon  que  la  reduction  a  deux  segments  aura  ete 
plus  ou  moins  complete,  suivant  aussi  qu’il  y  a,  ou  non,  segmen¬ 
tation  secondaire,  les  dilferents  types  suivants  peuvent  se  ren- 
contrer  par  ordre  de  frequence. 

1°  Reduction  normale  a  deux  segments  avec,  entre  eux,  appa¬ 
rition,  par  une  ebauche  propre,  du  ligament  stylohyoi'dien.  C’est 
le  type  normal. 

2"  Reduction  incomplete  de  l’extremit<3  superieure.  C’est  l’ap.o- 
physe  longue. 

3°  Segmentation  secondaire  de  l’extremit4  superieure  incom- 
pletement  reduite.  Ce  type  r4pondrait  peut-etre  aux  apophyses 
longues  «  brisees  «  dont  nous  avons  observe  trois  cas. 

4*  Reduction  incomplete  de  I’extr6mit6  inf6rieure.  II  y  a  alors 
une  longue  apophyse  hordeiforme. 

5°  Segmentation  secondaire  de  l’extremite  inferieure  incomple- 
tement  reduite  (extrSmement  rare). 
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A  chaque  segment  cartilagineux  correspondra  un  segment 
osseux.  Mais  dans  chaque  segment,  les  points  seront  en  nombre 
'variable,  suivant  la  fagon  dont  aura  porte  la  segmentation. 

L’ossification  se  fait  rapidement  :  a  4ans,  le  segment  superieur 
commence  a  s’ossifier,  a  9  ans  parfois,  le  segment  inferieur  mais 
plus  souvent  a  16  ans.  Elle  se  poursuit  lentement.  Toujours 
pour  Bruni,  elle  se  ferait  selon  trois  types.  Deux  processus  sont 
frequents  et  represented  les  modalites  habituelles  de  l’os  de 
remplacement  (type  perichondral  ou  enchondral).  Un  troisieme 
type  plus  rare  comporte  la  constitution  d’un  os  membraneux  par 
la  substitution  soudaine  du  tissu  conjonctif  au  tissu  cartilagineux 
avant  que  l’ossification  d’un  des  deux  premiers  types  n’ait  envahi 
de  segments. 

Sur  ce  seul  point,  nous  abandonnons  la  theorie  de  Bruni,  oar 
des  recherches  plus  recedes  d’HovELACQUE  et  de  Noel  contredi- 
sent  cette  hypothese  d’un  tissu  conjonctif,  11s  admettent  au  con- 
traire  que  le  blasteme  initial  peut  se  transformer  en  cartilage  ou 
en  tissu  fibreux  sous  l’influence  de  facteurs  encore  indetermines. 
Theories  explicatives.  —  Tout  d’abord,  il  faut  £liminer  de 
la  discussion  les  apophyses  styloides  longues,  frequentes  dit-on 
apres  soixante  ans.  Nos  recherches  personnelles  nous  out  permis, 
sur  pres  de  cinq  cents  sujets  d’en  relever  une  trentaine  (radio- 
logiquement  s’entend)  :  II  s’en  trouve  1/3  au-dessous  de  40  ans, 

I  3  entre  40  et  50  ans,  1/3  au-dessus  de  50  ans. 

Cette  ossification  se  produit,  soit  par  ossification  du  ligament, 
processus  quiest  assez  douteux,  soit  parsoudure  d’un  noyau  cera- 
tohyal  inclus  dans  le  ligament.  Ce  noyau  cartilagineux  est  ossifi6 
tardivement  par  un  processus  d’ossification  senile,  tel  qu’on  le 
voit  parfois  au  niveau  des  cartilages  costaux,  des  cartilages  du 
larynx.  Nous  donnons  ici  (fig.  17)  une  image  radiologique  de 
ligament  stylo-hyoi'dien  ossifie. 

Le  sujet  etant  ainsi  delimits,  comment  expliquer  l’apparition 
ou  plutbt  la  reapparition  de  1’appareil  hyo'idien  complet  chez 
Thomme  ? 

I.  —  La  theorie  de  V action  micanique  professionnelle  (Retterer) 
derivee  de  la  conception  plus  g^nerale  de  la  Mdcanogenise  des 
tissus  de  soutien  (W.  Roux)  ne  semble  pas  trouver  ici  ^applica¬ 
tion  ( Note  2). 

II.  —  L' ossification  senile  du  ligament  stylohyoidien  ne  peut 
se  soutenir  —  nous  l’avons  deja  vu  —  pour  l’appareil  hyo'idien 
complet. 
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III.  —  De  meme  V ossification  accidentelle  du  ligament  stylo- 
hyo'idien  tombe  devant  les  recherches  de  Bruni. 

IV.  —  S’agit-il  d’une  persistance  de  t'etat  foetal  comme  l’a 
soutenu  Corsy  ?  Cette  assertion  renferme  une  part  de  verite.  On 
peat  en  effet  admettre  que  chez  l’homme  une  cause  inconnue 
arrSte  la  segmentation  et  la  resorption  du  cartilage  de  Reichert 
qui  persiste  et  s’ossifie.  It  y  aurait  done  un  veritable  arret  de 
diveloppement. 


V.  —  D’autre  part,  on  peut  admettre,  sans  6tre  en  contradic¬ 
tion  avec  cette  theorie,  la  possibility  d’une  anomalie  regressive  : 
apres  resorption  du  cartilage  de  Reichert,  le  tissu  eonjonctif 
residual  peut  recouvrer  le  pouvoir  osteogene  qu’il  conservait  a 
I’etat  latent,  et  les  osselets  reapparaissent,  leur  nombre  etant 
determine  par  l’atavisme  (?) 

L’ensemble  de  ces  deux  theories  repond  sans  doute  a  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  mais  ne  saurait  les  expliquer  tous.  D'autre 
part,  il  faut  admettre  —  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  theorie 
invoquee  —  que  le  m£me  processus  qui  a  inhibe  la  resorption 
du  cartilage,  a  inhibe  sur  une  longueur  equivalenle  la  formation 
de  1’ebauche  propre  du  ligament  stylohyoidien.  C’est  la  un  fait 
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auquel  nous  ne  pouvons  donner  de  reponse  valable,  dans  1’etat 
actuel  des  recherches. 

VI.  —  La  thiorie  de  fhete'romorphose,  mise  au  jour  par 
M.  le  professeur  Rabaud,  a  propos  des  anomalies  osseuses,  s’ap- 
-plique  peut-6tre  plus  facilement  a  tous  les  cas.  La  segmentation 
du  cartilage,  une  fois  realisee  avec  formation  d’an  disque,  ce 
disque  se  transforme  habituellement  en  tissu  fibreux,  ce  qui  est 
le  cas  habituel.  II  peut  y  avoir  resorption  complete,  ce  qui  se 
voit  parfois.  Enfin  ce  tissu  peut  retrouver  son  pouvoir  osteogene 
et  donner  une  baguette  osseuse  unique  ou  fragmentee.  La  theorie 
de  l’ heleromorphose  peut,  du  resle,  se  concilier  avec  celle  de  I'arrdt 
de  developpement  ;  peul-itre  mime  les  deux  processus  agissent-ils 
a  la  fois,  mais  il  est  actuellement  impossible  de  determiner  le 
role  respectif  que  joue  chacune  d’elles,  dans  l’apparition  de 
Tappareil  hyoidien  complet  chez  l’homme. 

On  peut  rapprocher  de  ce  phenomene  d’h6teromorphose  les 
variations  du  ligament  pterygo-epineux  et  du  ligament  innomine 
vie  Hirtl.  Leur  ossification  se  voit  respectivement  dans  4,55  °/0 
et  dans  2,13  °/0  des  cas  (Hovelacque).  Le  Double,  d’autre  part, 
a  reuni  une  vingtaine  de  cas  ou  le  ligament  6tait  remplace  par 
un  faisceau  charnu. 

Dans  les  cas  d’absence  cong6nitale  de  tibia,  c’est  un  pheno¬ 
mene  du  mSme  ordre,  mais  de  sens  inverse,  qui  se  produit  :  il 
v  aun  ligament  remplapant  l’os  absent.  Et  cette  ectromelie  lon- 
gitudinale  intercalaire  hemisegmentaire  nous  parait  etre  ce  qu’il 
y  a  de  plus  comparable  a  la  transformation  ligamenteuse  normale 
d’une  partie  du  cartilage  de  Reichert.  Ici,  comme  au  tibia,  il  y 
a  substitution  d’une  lame  fibreuse  a  un  segment  cartilagineux 
compris  entre  deux  articulations. 

De  m£me,  un  ligament  a  ete  trouve  dans  tous  les  cas  d’absence 
congenitale  d’os  long,  toutes  les  fois  qu’il  a  6t6  soigneusement 
cherche. 

Rappelons  encore  les  cas  de  Aeby  et  Struthers  ou  la  partie 
ant6rieure  de  la  premiere  c6te  etait  remplacee  par  un  ligament. 

Citons  aussi  1’existence  —  normale  —  du  ligament  de  Labbe 
qui  reunit  l’extremite  anterieure  du  10e  cartilage  au  bord  infe- 
rieur  de  la  9e  cote. 

Nous  ne  rappellerons  pas  les  cas  tres  nombreux  ou,  dans  la 
serie  phylogenique,  un  ligament  remplace  uu  os  et  reciproque- 
ment. 

Il  nous  reste  enfin  a  rapprocher  de  ces  faits  les  cas  de  mita- 
jplasie  du  tissu  conjonctif.  Encore  s’agit-il  ici  d’une  proliferation 
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anormale  et  d4vi4e  d’un  tissu  conjonctif  adulte  en  un  autre  tissu 
conjonctif,  alors  que  dans  l’heteromorphose  il  y  a  transformation 
d’un  blasteme  conjonctif  indifferencii  en  os,  plut6t  qu’en  tissu 
fibreux  ou  parfois,  mais  plus  rarement  en  tissu  musculaire. 

On  a  coutume  en  teratogenie  d’appeler  raison  intime,  celle 
qu’on  ne  fait  qu’entrevoir,  et  cause  premiere  celle  qui  nous  est 
accessible.  Nous  avons  vu  comment  on  pouvait  concevoir  le 
mecanisme  du  ph4nomene.  Possedons-nous  une  explication 
plausible  de  cette  reapparition  de  l’appareil  hyoidien  ?  de  eette 
recuperation  du  pouvoir  osteogene  d’un  tissu  normalementneutre 
et  indifferencie  ?  de  cet  arret  de  developpement?Icicomme  pour 
les  tumeurs  d’origine  embryonnaire  une  serie  d ’hypotheses  peu- 
vent  etre  soutenues. 

On  admet  a  l’heure  actuelle,  que  deux  categories  de  facteurs 
sont  susceptibles  de  se  combiner  «  pour  agir  sur  la  p&te  molle 
du  tissu  mesenchymateux  et  orienter  sa  diff4renciation,  en  tissu 
conjonctif  cartilagineux  ou  osseux.  » 

Ce  sont  les  facteurs  mecaniques  d’une  part,  d’autre  part,  les 
facteurs  agissent  par  voie  interne,  les  facteurs  dystrophiques. 

Nous  avons  elimine  les  facteurs  mecaniques.  Parmi  les  facteurs 
dystrophiques,  il  semble  difficile  de  soutenir  —  du  moins  pour 
l’appareil  hyoidien  —  Finfluence  des  toxi-infections,  de  l’h4r4do- 
syphilis. 

Reste  la  question  des  glandes  a  secretions  internes,  si  souvent 
mises  en  cause.  Le  facteur  hormone, m\oqne  par  Fumarola  en  1911 
et  Bartolotti  en  1914  pour  expliquer  des  deformations  des  mem- 
bres,  peut  trouver  ici  son  application.  Ce  facteur  est  indeniable, 
ecrivent  IIovelacque  et  Noel,  quant  a  sa  realite.  Mais  nous 
sommes  mal  renseign6s.  quant  h  sa  nature  et  a  son  mode  d’ac- 
tion.  M6me  sil’on  pouvait  (comme  Font  fait  ces  auteurs  sur  des 
souris  ectromeles)  4tudierdes  «  lignes  »  d’appareil  hyoidien com- 
plet,  on  ne  pourrait  que  fixer  le  moment  exact  de  l’apparition 
du  processus  teratologique  sans  penetrer  la  cause. 

La  cause  premiere  nous  4chappe  absolument.  Tout  au  plus 
peut-on  penserqu’elleagit  de  bonne  heure,  tr6s  pres  du  moment 
de  la  f4condation.  Et  rien  n’explique  que  l’anomalie  soit  le  plus 
souvent  unilat4rale  et,lorsqu’elle  est  bilat4rale,qu’elle  soit  pres- 
que  toujours  asym4trique. 

Note  i.  —  Notons  que  seul  Rostangcki  a  recherche  la  possibility 
d’ anomalies  des  osselets  dans  le  cas  d’appareil  hyoidien  complet.  Il  y 
aurait  la  une  etude  a  entreprendre. 
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Note  .2.  —  Remarquons  cependant  que  dans  lacurieuse  observation 
de  Kostanecki,  c’est  lamecanomorphose  qui  semble  avoir  joue  le  prin¬ 
cipal  role,  de  la  fa?on  suivante  :  ily  aeuparheteromorphose,  transfor¬ 
mation  osseuse,  congenitale  probablement,  du  ligament  stylomaxillaire, 
puis  par  mecanomorphose,  constitution  des  articulations  intersty- 
lienne  et  stylomaxillaire  pour  permettre  a  la  machoire  de  se  mou- 
voir,  et  en  meme  temps  augmentation  du  volume  des  segments 
osseux. 


(A  suivre). 
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Par  Jean  PIQUET 

Chef  de  Clinique  4  la  Faculty  de  Midecine  de  Lille. 


Nous  rapportons  ici  deux  observations  de  meningite  otitique 
interessantes,  moins  par  leur  histoire  clinique  que  par  la  nature 
des  germes  microbiens  qui  leur  a  donne  naissance. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  meningite  consecutive  a 
une  otite  provoquee  par  le  pneumococcus  mucocus,  microorga- 
nisme  dont  la  localisation  auriculaire  est,  avec  une  extreme  fre¬ 
quence,  le  point  de  depart  d’accidents  endo-craniens  excessive- 
ments  graves.  Le  debut  a  ete  plutot  insidieux  :  pendant  plus 
d’une  semaine  l’otile  initiale  a  evolue  sans  bruit,  sans  atleinte 
grave  de  l’etat  general.  Le  seul  sympfome  precis  de  cette  periode 
prodomique  a  consiste  en  une  cephalee  assez  vive,  tenace,  cons- 
tante.  Par  contre,  les  accidents  meninges  une  fois  apparus,  la 
meningite  a  evolue.  avec  une  effroyable  rapidile  :  la  mort  est 
survenue  en  moins  de  trois  jours  de  temps.  Notre  observation 
peut  se  r6sumer  ainsi  :  otite  14gere,  presque  insoupgonnee,  n’em- 
pechant  pas  le  malade  de  vaquer  a  ces  occupations,  evoluant 
avec  une  symptomatology  presque  nulle  et  subitement,  un  peu 
moins  de  quinze  jours  apres  le  debut  de  l'otite,  apparition  d'une 
complication  meningee  excessivement  grave,  a  marche  rapide, 
entrainant  la  mort  dans  un  Ires  court  delai.  Cette  gravite  des 
complications  endocraniennes  des  otites  a  pneumococcus  mucosus 
vient  d’etre  tout  recemment  signal6e  par  M.  le  professeur  agrege 
Lemaitre  et  le  Dr  L6vy-Bruhl. 

La  seconde  observation  a  trait  a  une  meningite  dont  l’agent 
microbien  etait  le  bacille  de  Pfeiffer.  Elle  nous  a  paru  interessante 
a  rapporter  en  raison  d’abord  du  peu  de  frequence  de  cette  forme 
de  meningite  et  d’autre  part  de  la  rapidite  de  son  Evolution.  Les 
signes  meninges  apparaissaient  moins  de  quarante-huit  heures 
apr6s  le  debut  de  l’otite,  et  la  mort  suivait  de  quatre  jours  l’ap- 
parition  des  premiers  symptbmes  meninges  malgre  une  large 
intervention. 
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Obs.  I.  —  Meningite  a  pneumococcus  mucosus. 

W...,  Georges,  age  de  13  ans,  entre  d’urgence  a  l’hopital  Saint- 
Sauveur  pour  mastoi'dite  aigue  le  13  mai  1921.  Le  ler  mai  il  aurait 
ressenti  quelques  douleurs  dans  1’oreille  gauche,  douleurs  d’ailleurs 
supportables  qui  s’exagerent  neanmoins  quelque  peu  les  jours  sui- 
vanis.  Pendant  toute  cette  periode  l’etat  general  ne  semble  pas  avoir 
ete  tres  atleint.  L’enfant  aurait  continue  a  aller  a  l’ecole,  et  ses 
parents  n’ont  commence  a  s’inquieter  que  le  9  mai  de  celte  cephalee 
relativement  minime  ma:s  persistante.  Ils  consultent  un  medecin  qui 
conseille  des  instillations  dans  le  conduit  auditif.  Le  soir  meme 
apparait  un  leger  ecoulement  d’oreilles.  Mais  la  cephalee  ne  diminue 
pas. 

Le  10  mai,  la  cephalee  est  tres  accentuee,  localisee  principalement 
dans  la  region  occipitale ;  d’autre  part  le  petit  malade  presente  de  la 
constipation. 

On  ignore  quelle  a  ete  la  temperature  pendant  le  debut  de  la 
nialadie :  les  parents  disent  seulement  que  le  petit  malade  a  eu  de  la 
fievre  la  nuit  du  12  au  13  mai. 

II  entre  a  Saint-Sauveur  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Car- 
riere  le  13  dans  1’apres-midi  avec  des  symptdmes  meninges  graves. 

Examen  (le  15  mai  au  matin).  II  s’agit  d’un  sujet  de  developpement 
normal,  sans  tares  apparentes,  sans  amaigrissement  marque. 

La  temperature  est  de  39,5,  le  pouls  a  104,  bien  frappe,  la  respira¬ 
tion  a  28, 

Le  malade  est  absolument  conscient,  il  ne  delire,  pas,  n’est  pas 
agite. 

La  tete  est  rojetee  en  arriere,  les  yeux  fixes,  le  tronc  immobile  et 
soude.  Souvent  le  malade  reste  dans  cette  position,  en  opislolhonos, 
parfois  il  se  place  dans  le  decubitus  lateral,  en  chien  de  fusil.  Il  se 
plaint  d’une  cephalee  diffuse,  plus  intense  cependant  dans  la  region 
occipitale. 

On  ne  note  ni  trismus  ni  douleurs  articulaires.  La  contracture  mus- 
culaire  est  tres  marquee,  on  observe  de  la  raideur  de  la  nuque  dans 
le  sens  anlero-poslerieur  et  dans  le  sens  lateral.  Le  signe  de  Kernig, 
le  Brudzinsky,  le  reflexe  conlro-lateral  sont  positifs,  le  Babinski  est 
negatif  des  deux  cotes.  II  n’exisle  pas  d’hyperesthesie  culanee,  le 
dermographisme  est  tres  accentue. 

Du  c6te  des  yeux,  on  constate  un  leger  ptosis  a  gauche,  du  slra- 
bisme  convergent  par  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  avec 
diplopie.  Aucune  secousse  nystagmique.  Pas  d’inegalite  pupillaire.  Les 
yeux  reagissent  a  la  lumiere,  a  la  distance. 

La  mastoide  n'estpas  douloureuse  a  la  pression ,  hi  a  la  pointe,  ni 
au  point  antral.  Le  tympan  est  trouble,  legerement  rose,  perfore  a  sa 
partie  inferieure.  La  quantite  de  pus  est  extrememenl  minime  dansle 
conduit  auditif. 

Appareil  cardio-vasculaire  :  pouls  104  bien  frappe,  sans  extrasys¬ 
toles,  Tension  15.  Erethisme  cardiaque,  tendance  a  l’embryocardie  ; 
le  ler  bruit  un  peu  vibrant  et  prolonge,  le  2e  bruit  plus  marque  a  la 
pulmonaire. 
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II  n’y  a  ni  vomissementsni  constipation,  le  ventre  n’est  pas  retracte; 
on  note  un  peu  de  meteorisme  periombilical. 

Ponction  lombaire.  —  Hypertension  du  liquide  cephalo-rachidien, 
trouble.  Les  polynucleaires  sont  abondants;  des  pneumocoques  appa- 
raissent  a  l’examen  direct. 

Avant  de  connaitre  le  resultat  de  l’examen  cyto-bacteriologique,  on 
fait  immediatement  une  injection  intrarachidienne  de  serum  antime- 
ningococcique  (20  cc.)  intraveineuse  (10  cc  )  et  intramusculaire  (40  cc.). 

Le  1 5  mai  le  nystagmus  apparait,  les  pupilles  sont  inegales,  la  droite 
plus  petite,  le  strabisme  s’accentue.  Tous  les  symptbmes  s’aggravent, 
la  fievre  s’eleve  a  40°,  le  pouls  a  1 40. 

Unpeu  d’cedeme  mastoidien  apparait.  La  pression  au  point  antral 
et  a  la  pointe  est  douloureuse. 

Ponction  lombaire  :  liquide  non  hypertendu,  tres  trouble,  verdatre. 
Albumine  3  grammes.  Plus  de  500  elements  par  millimetre  cube.  For- 
mule  :  polynucleaires  95% lymphocytes  5%  cytolyse,  microorganismes 
abondants.  Culture  :  pneumocoque  mucosus.  Injection  intrarachi¬ 
dienne  de  12  centimetres  de  serum  antipneumococcique. 

Le  malade  passe  dansle  service  de  chirurgie  infantile  ou  il  estopere 
immediatement. 

Operation  le  15  mai  all  heures  Trepanation  de  la  mastoide. 
Celle-ci  est  fortement  congestionnee.  Dans  l’antre  on  trouve  un  peu  de 
serosite  louche.  On  ouvre  largement  toute  la  mastoide  (du  type 
diploique) ;  on  fait  un  evidement  complet  et  on  denude  les  meninges. 

Malgre  l’intervention  les  accidents  s’aggravent.  L’apres-midi  ;  le 
malade  tombe  dans  le  coma,  la  temperature  s’eleve  a  41°  et  le  malade 
meurt  avant  la  fin  de  la  journee. 


Obs.  II.  —  Meningite  a  bacille  de  Pfeiffer. 

P...  Donatine,  agee  de  4  ans,  entre  a  l’h6pital  Saint-Sauveur  le 
24  decembre  1924  avec  le  diagnostic  de  meningite  d’origine  oti- 
tique. 

Dans  ses  antecedents  collateraux,  on  releve  ce  fait  que  le  frere 
jumeau  de  la  petite  malade  est  mort  a  7  mois  d’une  meningite  surla 
nature  de  laquelle  on  ne  peut  obtenir  aucune  precision. 

La  malade  elle-meme  a  eu  une  pleuresie  a  Page  de  2  ans,  et  en 
aurait  eu  une  seconde  une  annee  apres.  Le  23  decembre  1924,  deux 
jours  avant  son  admission,  cette  fillette  jusque-la  tres  bien  portante, 
eprouva  de  violentes  douleurs  dans  l’oreille  droite,  des  frissons,  des 
malaises  qui  l’obligerent  a  prendre  le  lit.  Le  soir  meme  un  ecoule- 
lement  d’oreille  faisait  son  apparition  du  c6te  droit.  La  temperature 
etait  elevee.  La  constipation  absolue. 

Le  lendemain,  23  decembre,  les  troubles  s’aggravent  encore.  La 
petite  malade  se  plaint  de  maux  de  tete  excessivements  violents,  crie, 
porte  les  mains  a  la  tete.  Elle  ne  repond  pas  aux  questions  qu’on  lui 
pose,  parait  absente  par  moments.  La  temperature  reste  elevee  ;  la 
constipation  absolue,  plusieurs  vomissements  bilieux,  faciles,  a  carac- 
lere  cerebral  surviennent  dans  la  journee.  On  note  6galement  plu¬ 
sieurs  crises  convulsives. 
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Le  medeein  appele  ce  jour-la  porte  le  diagnostic  de  mastoi'dite 
■compliquee  de  meningite  et  conseille  le  transfert  a  l’h6pital  Saint- 
Sauveur. 

II  entre  le  lendemain  24  decembre,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur  Le  Fort. 

Examen  :  Enfant  bien  constitue.  La  temperature  est  de  37,4,  le 
pouls  a  140.  La  conscience  est  conservee,  la  petite  malade  ne  delire 
pas,  elle  repond  normalement  aux  questions  posees ;  il  n’y  a  pas  d’ob- 
nubilation  intellectuelle. 

La  raideur  de  la  nuque  est  extremement  marquee;  la  cephalee  est 
intense:  la  fillette  accuse  aussi  une  violente  douleur  dans  la  nuque, 
irradiee  dans  la  colonne  vertebrale.  On  ne  constate  pas  de  Kernig  ni 
d’ailleurs  de  contractures  musculaires.  Les  reflexes  tendineux  sont 
abolis.  II  n’y  a  pas  d’hyperesthesie  cutanee. 

Pas  de  vomissements.  La  constipation  est  absolue.  On  note  un  leger 
ptosis  et  un  strabisme  convergent  par  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe.  II  n’y  a  pas  d’inegalite  pupillaire. 

Examen  de  I’oreille  :  le  conduit  auditif  est  rempli  d’une  serosite 
rouge.  Le  tympan  est  perfore  a  sa  partie  postero  superieure.  Sa  cou- 
ieur  est  rouge  sombre,  violacee.  La  mastoide  est  tres  douloureuse  a 
la  pression  au  niveau  de  la  pointe  et  du  point  central.  Neanmoins  il 
n’y  a  pas  de  symptomes  d’exteriorisation. 

Ponction  lombaire.  — On  retire  10  centimetres  cubes  de  liquideun 
peu  hypertendu,  opalescent.  Immediatement  on  injecte  5  centimetres 
•cubes  d’elactrargoL 

En  presence  de  ces  accidents  meninges  graves,  on  decide  d’ouvrir 
immediatement  I’antre  fnasto'idien; 

Operation.  —  Anesthesie  chloroformique.  Trepanation  de  l’antre 
mastoidien  au  lieu  d’election.  On  ne  trouve  pas  de  pus,  mais  l’os  est 
Aoolemment  congestionne,  les  areoles  osseuses  remplies  d’une  serosite 
hemorragique.  Les  meninges  sont  denudees.  Pas  d’abces  extra¬ 
dural. 

Tamponnement. 

Le  soir,  la  temperature  s’eleve  a  38°8.  Par  ponction  lombaire  on 
retire  a  nouveau  10  centimetres  cubes  de  liquide  cephalo-rachidien  et 
on  injecte  5  centimetres  cubes  d’electrargol. 

Le  lendemain  25  decembre,  la  temperature  s’eleve  a  40°  le  pouls 
bat  a  160.  L’adynamie  est  profonde,  l’enfant  est  prostree,  tous  les 
signes  meninges  se  sont  aggraves.  On  retire  20  centimetres  cubes  de 
liquide  cephalo-rachidien,  plus  trouble  que  la  veille. 

Examen  cytologique  :  liquide  purulent,  renfermant  a  l’examen 
direct  et  a  la  culture  du  hacille  de  Pfeiffer  a  l’etat  de  purete. 

Le  soir  la  temperature  est  de  40°7. 

Le  26  decembre  la  fievre  a  diminue,  n’est  plus  que  de  39°,  maisles 
symptdmes  meninges  ne  sont  nullement  en  retrocession. 

On  continue  les  ponctions  lombaires  et  les  injections  intrarachi- 
diennes  d’electrargol. 

L’enfant  est  reprise  le  lendemain  par  ses  parents  et  quitte  l’hopital 
mourante. 
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SOCIETY  RO(J  MAINE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE’ 
Seances  des  10  novembre  et  7  decembre  1924  (1). 

Al.  Costiniu  (jeune)  et  F.  M.  Gottlieb. —  Tumeur  pharyngienne. 
Syndrome  de  Gradenigo.  Syndrome  spheno-palatin. 

Le  malade  presente  souffre  depuis  1922  d’une  nevralgie  faciale- 
gauche.  On  constate  chez  lui  une  tumeur  dans  le  pharynx  nasal  a 
point  de  depart  dans  la  fosse  pterygo-maxillaire  gauche.  Dans  la  cli- 
nique  des  maladies  nerveuses  (Prof.  Marinesco)  il  a  ete  traite  pour 
une  nevralgie  du  trijumeau  par  des  antinevralgiques  et  des  injec¬ 
tions  (2)  neurolytiques  a  l’alcool.  En  dehors  des  douleurs  tres  vives, 
du  type  sympathique,  dans  la  moilie  superieure  de  la  face  gauche,, 
avec  sensation  de  brulure  et  de  demangeaison,  on  remarque  egale- 
ment  des  phenomenes  oculaires  qui  constituent  deux  syndromes.  En- 
premiere  ligne  le  syndrome  de  Gradenigo:  paresie  du  moteur-ocu- 
laire  extreme-gauche  avec  diplopie  consecutive  et  hemicephalee  intense 
gauche  et  hyperhemie  des  conjonclives  a  gauche.  En  deuxieme  ligne 
un  syndrome  Claude  Bernard-Horner  avec  du  myosis,  ptose  de  la  pau- 
piere  gauche  et  exophtalmie.  Le  syndrome  de  Gradenigo,  comme  com¬ 
plication  meningeale  des  otites  moyennes  suppurees,  a  ete  derniere- 
ment  observe  egalement  dans  les  tumeurs  du  cavum  (Sany-Savor  au 
Congres  d'O.-R.-L.,  Paris  1922  et  Missarovici, clinique  du  prof.  Citelli ; 
Revue  olo-neuro-ophlalm.,  Rome,  nos  5  et  6,  1924).  L’explication 
serait  l’invasion  neoplasique  du  lit  osseux  par  ou  passe  le  nerf  moteur 
oculaire  externe.  Le  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  et'  les 
phenomenes  douloureux  sympathiques  seraienl  dus  a  l'excitation  du' 
ganglion  spheno-palatin  par  la  neoformation,  excitation  transmise 
apres  par  le  ganglion  ophtalmique  et  les  fibres  irido-conslrictrices 
parasympathiques.  L’anesthesie  pharyngienne,  l’abolition  du  reflexe- 
pharyngien  et  l’hemiparesie  gauche  du  voile  sont  dues  egalement  a  1’at- 
teinte  du  ganglion  spheno-palatin  ou  des  fibres  afferentes.  La  tolalite 
de  ces  phenomenes  metlrait  en  evidence  l’existence  d’un  syndrome 
qui  pourrait  elre  denomme  du  ganglion  spheno-palatin  produit  par 
la  tumeur  de  la  fosse  pterygo-maxillaire. 

Le  malade,  traite  aux  rayons  X  (8  seances)  et  par  le  radium  par 
voie  nasale  et  buccale  (5  seances)  a  vu  disparaitre  presque  complete- 
ment  les  phenomenes  subjectifs  douloureux  et  les  sensations  de  brulures 
el  de  demangeaison. 

Le  syndrome  de  Gradenigo  s’estbeaucoup  attenue,  l’hemicephalee  a- 


1.  C.-R.  par  Lazare  Mayersohn. 
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disparu  et  la  paresie  de  l’oculomoteur  est  moms  accentuee.  L ’autre 
syndrome  persiste.  La  tumeur  a  pris  une  surface  nette,  n’est  plus 
rugueuse  et  saignante,  sa  consistance  est  devenue  fibreuse  et  a  de  la 
tendance  a  d6croitre  a  la  suite  du  trailement. 

Vasiliu  observe  un  mouvement  accentue  «  de  rideau  »  du  pharynx 
et  de  repli  vers  la  droite  ce  qui  signifie  que  les  muscles  du  pharynx 
travaillent  a  droite  seulement.  II  existe  en  outre  une  paresie  du  voile. 
Dans  sa  these  sur  le  syndrome  bulbaire  et  retrobulbaire,  Vasiliu  a  cite 
quelques  cas  avec  des  symptomes  analogues.  Ce  cas  presenle  le  syn¬ 
drome  parabulbaire  du  a  la  tumeur. 

Schiller  B  rail  a.  —  De  la  tuberculomucine  de  Welemensky. 

V.  Fotiaoe.  —  Un  cas  de  lepre  naso-pharyngo-laryngee. 

La  malade,  paysanne  de  34  ans,  internee  dans  la  clinique  derma- 
tologique  du  professeur  Nicoleu,  mere  de  cinq  enfants  bien  portants, 
presente  des  lesions  caracteristiques  de  lepre  sur  la  muqueuse  nasale, 
pharyngienne  et  laryngee,  accompagnee  de  quelques  lesions  cutanees. 
Sa  famille  et  son  village  sont  indemnes.  La  maladie  a  debute  il  y  a 
'  six  ans  par  une  rhinite  rebelle.  Un  enrouement  accentue  est  survenu 
il  y  a  cinq  mois  et  immediatement  apres  sont  apparues  les  manifesta¬ 
tions  cutanees.  Les  fosses  nasales  sont  bourrees  de  croutes  noirlitres, 
felides  et  on  aper?oit  une  large  perforation,  du  septum  entouree  de 
petites  granulations.  La  muqueuse  saigne  au  toucher.  Le  voile  du 
palais  detruit  en  grande  parlie,  la  luette  n’existe  plus.  Sur  la  face 
interne  des  joues  il  y  a  des  exulcerations  semblables  aux  plaques 
syphilitiques  entouress  de  petites  granulations  rosees.  L’epiglotte  est 
enormement  epaissie,  immobile,  dure,  detruile  parliellement,  cou- 
verte  partout  d’ulcerations  et  de  granulations.  Pareillement  l’aryte- 
noi'de  dreit.  Le  reste  du  larynx  est  invisible  a  cause  de  l’epiglotte 
epaissie  et  rabattue  sur  le  vestibule.  Toute  la  muqueuse  est  insensible 
a  la  douleur  el  a  la  chaleur,  de  sorte  qu’on  a  pu  faire  des  biopsies 
du  voile  et  de  l’epiglotte  sans  anesthesie.  Dans  ces  biopsies,  de  meme 
que  dans  la  secretion  nasale  on  a  trouve  du  bacille  Hansen. 

V.  Fotjade.  —  Perforation  du  tympan  par  traumatisme 
interne  (eternuement). 

II  s’agit  d’une  dame  de  28  ans,  avec  un  coryza  grippal,  qui  fut 
prise,  pendant  qu’elle  se  mouchait,  d’un  acces  d’eternuement  qui  lui 
produisit  une  perforation  du  tympan  gauche.  Celle-ci  est  lineaire,cen- 
trale,  immediatement  en  arriere  du  manche  du  marteau  Symplbmes: 
diminution  de  roui'e  et  bourdonnements  dans  1’oreille  lesee.  Rien 
dans  les  antecedents  auriculaires.  La  guerison  survint  quatre  jours  apres 
sans  aucun  traitemfent. 

V-  Fon  im. — Emphyseme  consecutif  au  catheterisme  de  la 
trompe  d'Eustache. 

^  L’auteur  lit  deux  observations,  l’une  d’emphyseme  sous-cutane, 
l’autre  sous-muqueux,  survenus  a  la  suite  d’insufflations  faites  tout 
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de  suite  apres  des  bougirages  dilatateurs  de  la  trompe.  L’auteur 
monlre  que  l’emphyseme  sous-cutane  se  produit  _  seulement  par  la 
transfixation  de  la  gaine  aponevrotico-musculaire  du  naso-pharynx 
avec  la  bougie  dilatatrice.  II  a  son  siege  dans  l’espace  latero-pharyn- 
gien,  sous-glandulaire  de  Sebileau  et  se  traduit  cliniquement  par  une 
simple  tumefaction  emphysemateuse,  sise  derriere  le  rameau  du 
maxillaire  inferieur.  Le  pronostic  n’est  pas  grave :  il  se  resorbe  rapi- 
dement.  L’accident  se  produit  a  la  suite  d’un  bougirage  seulement  et 
arrive  beaucoup  plus  rarement  que  l’emphyseme  sous-muqueux.  Celui- 
ci  est  beaucoup  plus  frequent  et  se  produit  par  le  decollement  de  la 
muqueuse  peritubaire  par  la  simple  manoeuvre  de  la  sonde  ayant  le 
bout  usage  ou  trop  aigu.  II  siege  dans  l’espace  sous-muqueux  du 
rhino-pharynx,  il  est  done  endo-pharyngien  et  peut  s’etendre  en  bas 
jusqu’au  larynx  et  donner  naissance  a  une  asphyxie. 

Ces  deux  sortes  d’emphyseme  different  1’un  de  l’autre  etne  peuvent 
se  transformer  1’un  dans  1’autre  comme  le  soutiennent  les  traites  clas- 
siques.  Le  pronostic  de  l’emphyseme  sous-muqueux  est  plus  serieux, 
car  il  peut  prendre,  comme  dans  le  cas  de  l’auteur,  une  tournure 
grave  par  son  avancement  vers  le  larynx. 


Seances  des  12  janvier  et  9  fevrier  1925. 

Bernea.  —  Chancre  syphilitique  primaire  et  unique  de  la 
cloison. 

Les  chancres  extra-genilaux  sont  relativement  assez  frequents.  Les 
statistiques  donnent  1  a  8  ou  1  a  9.  Dans  l’ordre  de  la  frequence,  ceux 
de  la  region  cephalique  sont  en  premiere  ligne,  viennent  en  deuxieme 
ligne  les  chancres  des  membres  superieurs  et  de  l’anus,  en  troisieme 
ligne  ceux  des  seins,  en  quatrieme  ligne  du  tronc,  en  cinquieme  et 
derniere  ligne  les  chancres  des  membres  inferieurs  et  de  la  region  cer- 
vicale.  La  region  cephalique  presente  les  trois  quarts  des  chancres 
extragenitaux.  De  ceux-ci,  la  plupartsont  rencontres  a  la  bouche,  puis 
au  menton,  aux  yeux,  au  nez,  au  front  et  puis  a  la  tete.  Des  chancres 
du  nez,  les  plus  frequents  sont  a  la  peau.  Les  chancres  de  la  muqueuse 
sont  extrement  rares  et  sur  le  septum  des  plus  rares.  Le  plus  souvent 
l’inoculation  se  fait  indirectement  par  un  grattage  infectant.  Dans  le 
cas  actuel,  l’inoculation,  d’apres  les  dires  de  la  malade,  parait  avoir 
ete  faite  par  une  domestique  malade  a  son  service.  Le  2(1  decembre, 
Bernea,  est  apfele  chez  une  dame  a  la  joue  et  au  nez  enlles ;  agee.  de 
24  ans,  mariee  depuis  trois  ans,  elle  n’a  jamais  ete  enceinte,  n’a  pas 
souffert  de  syphilis.  Il  y  a  un  mois  une  petite  plaie  lui  est  apparue 
dans  le  nez.  Elle  a  ete  vue  par  deux  confreres,  ils  lui  ont  prescrit  un 
traitement  local,  sans  succes,  car  une  narine  s’est  completement  bou- 
chee  et.une  enfture  est  apparue  depuis  peu,a  Tangle  gauche  du  maxil¬ 
laire  inferieur.  La  rhinoscopie  anterieure  fait  voir  sur  la  face  gauche 
de  la  cloison  une  ulceration  ovale,  au  diametre  antero-posterieur  de 
2  centimetres  et  supero-inferieur  de  1  cm.  1/2,  rouge  fonce,  sans  con¬ 
tours  nets,  un  peu  hyperlrophique,  muriforme,  exuberante  et  d’appa- 
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rence  neoplasique.  Par  palpation  du  nez  au  niveau  des  lobules,  le 
cartilage  parait  infiltre,  enorme,  d’une  epaisseur  appreciable  et  d’une 
consistance  gelatineuse.  Par  suite  de  cette  infiltration  c’est  a  peine 
si  on  peut  voir  la  tele  du  cornet  inferieur  gauche.  La  narine  droite 
est  permeable  et  normale. 

Sous  Tangle  gauche  du  maxillaire  inferieur  on  sent  un  ganglion  de 
la  grosseur  d’un  oeuf  de  colombe,  un  peu  sensible  a  la  pression. 

A  cause  du  traitement  local  irritant,  Bernea  n’a  pu  apprecier  le 
diagnostic  du  premier  coup.  II  a  soumis  le  malade  pendant  trois  jours 
a  des  compresses  chaudes  pour  que  l’oedeme  se  resorbe.  En  meme 
temps,  il  a  fait  analyser  son  sang,  mais  n’a  pu  avoir  le  resultat,  qui 
etait  positif,  que  cinq  jours  plus  tard.  Les  syphilides  sont  apparues 
en  meme  temps, papulo-squameuses,  ala  poitrine,  aux  membres,  etc. 
Le  malade  est  en  ce  moment  soumis  au  traitement  de  son  medecin. 

Al.  Costiniu.  —  Amygdalectomie.  Procede  Zigura. 

L’auteqr  communique  les  bons  resultats  obtenus  par  lui  par  ce  pro¬ 
cede.  II  a  opere  dernierement  5  cas,  sur  des  adultes,  sans  enregistrer 
aucun  inconvenient  pendant  ou  apres  Toperation.  L’acte  aneslhesique 
estcelui  qui  est  bienconnu  :avec  une  aiguille  en  angle  droit  injection, 
parletissu  glandulaire  dans  lehile,  de  2  centimetres  cubes  de  solution 
de  novo  cocaine  1/20  ;  celle-ci  propulse  l’amygdale  ;  decollement  des 
piliers  et  accrochage  avec  la  pince,  par-dessus  laquelle  passe  le  serre- 
noeud  qu’oii  visse  pas  a  pas  jusqu’a  complete  section.  Tamponnement 
de  la  cavite. 


II.  Seligman.  —  Tumeur  maligne  de  l’hypopharynx. 

Une  dame  de  58  ans  se  plaint  de  douleursdans  la  gorge  etquelque- 
fois  de  douleur  dans  1’oreille  gauche  et  de  la  gene  a  la  deglutition,  le 
tout  datant  depuis  trois  mois.  Eile.a  deux  grands  enfants,  n’a  jamais 
avorte,  ne  tousse  pas,  ne  crache  pas.  A  2  centimatres  au-dessus  du 
ventricule  de  Morgogni  gauche,  sur  la  paroi  laterale  de  Thypopharynx, 
on  voit  une  petite  tumeur  a  base  large,  de  la  grosseur  et  de  la  forme 
d’un  petit  haricot,  avec  une  surface  peu  lisse,  paraissant  avoir  comme 
origine  le  tissu  sous-muqueux  glandulaire.  Unganglion  de  la  grosseur 
d’une  noisette  au  bord  moyen  dusterno-cleido-mastoidien.  Parhasard 
Seligmann  apprend  que  neuf  mois  auparavant  la  dame  a  subi  l’extir- 
pation  d’un  sein  et  des  ganglions  axillaires.On  n’a  pu  faire  une  biop- 
sie.  II  s’agit  probablement  d’une  metastase  dans  Thypopharynx  d’une 
tumeur  maligne  du  sein. 

Bernea  presente  3  fibromes  rhinopharyngiens  dont  un  avec  des 
prolongements  nasaux  visibles  a  l’oeil  nu,  extraits  par  voie  naturelle, 
sans  anse.  Tous  trois  avec  fortes  hemorragies,  arretees  par  tamponne¬ 
ment  local. 

Orescu  convient  que  la  voie  naturelle  est  la  meilleure.  La  voie  trans- 
maxillo-faciale,  l’Ollier,  le  Boccker,  laissentdes  cicatrices  indelebiles 
et  exposent  a  des  hemorragies  formidables.  Lazare  Mayersohn. 
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Seance  du  4  mars  1925. 

Predescu-Rion.  —  Sphenoidite  aigue.  Hemorragie  post-ope- 
ratoire. 

Uri  malade  est  opere  par  un  confrere  qui  lui  extirpe  les  deux  cor¬ 
nets  moyens  et  inferieurs  des  deux  cbtes.  Resullat:  croutes  et  pha- 
ryngite  seche.  Le  malade  souffrant  de  grands  maux  de  tete,  un  con¬ 
frere  diagnostique  sphenoidite  gauche  et  l’opere  a  l’aidedu  crochet 
de  Hajek.  Une  hemorragie  survient  qui  dure  quinzea  vingt  minutes.  En 
route  vers  la  maisonune  deuxiemehemorragiesurvint,  qui  fut  arretee 
par  un  lamponnement.  A  l’enlevement  du  tampon,  le  troisieme  jour, 
nouvelle  hemorragie.  Vu  par  Predescu-Rionle  malade  est  pale  etextre- 
mement  anemie  apres  Cette  perte  d’au  moins  750  a  800  grammes  de 
sang.  Tamponnement  posterieur  et  injection  de  serum  gelatineux.  Le 
lendemain,  au  detamponnement  un  caillot  de  sang  de  la  grosseur 
d’une  noix  sort  enmeme  temps  que  le  tampon.  Le  malade  n’est  revenu 
a  lui  qu’apres  cinq  a  six  jours  pendant  lesquels  on  lui  a  fait  des  injec¬ 
tions  de  serum  physiologique.  Predescu-Rion  se  demande  quelle  est 
la  cause  de  cette  hemorragie.  D’apres  lui,  elle  est  due  oil  bien  a  la 
fracture  de  la  voute  du  sinus  sphenoidal  au  niveau  de  l’hypophyse 
clinolde,  ou  bien  a  l’ouverlure  du  sinus  caveineux,.  ou  bien  enfin  a  la 
lesion  de  la  veine  qui  part  de  l’hypophyse.  11  est  etonnant  qu’aucune 
infection  ne  soit  survenue. 

David-Galati  ne  peut  pas  admetlre  que  le  crochet  de  Hajek  puisse 
blesser.  Un  effort  puissant  seulement  auraitpu  casser  le  massif  osseux. 
II  prefere  une  autre  reponse:  de  meme  qu’il  existe  dans  la  paroi 
externe  du  sinus  maxillaire  une  veine  qui  n’est  pas  decrile  et  qui  dans 
l’operation  de  Caldvell-Luc  peut  donner  des  hemorragies,  il  existe 
dans  le  bord  inferieur  du  massif  sphenoidal  deux  grandes  veines,  qui 
ont  ete  decrites  et  qui  ont  ele  prealablement  dechirees.  A  la  face  dor- 
sale  du  voile  du  palais,  Engleton  a  decrit  dernierement  un  plexus  vei- 
neux.  II  est  possible  aussi  que  l’hemorragie  soit  due  a  la  rupture  de 
ce  plexus. 

Predescu-Rion.  —  Mastoi'dite  d’emblee.  Complications.  Mort. 

Un  pharmacien  sans  antecedents  otiques  presente  une  paralysie 
laciale  totale  douloureuse.  La  galvanisation  reste  sans  resultat.  Sur¬ 
vient  une  otorrhee  gauche,  avec  des  douleurs  a  la  mastoide,  suivie 
quelques  jours  apres,  d’un  torlicolis  douloureux,  40°  et  frissons.  Le 
malade  diabetique  ayant  17  grammes  de  sucre  par  jour  est  opere. 
Apres  1’anlrotomie  la  temperature  tombe  a  37°6-37°8.  mais  le  sucre 
augmente  jusqu’a  50  grammes  pro  die.  Deux  jours  plus  tard  la  tem¬ 
perature  monte  a  40°2  avec  des  tremblements.  Quatre  jours  apres 
1’operation  le  malade  devient  totalement  aveugle  avec  de  l’cedeme  des 
paupieres  Mort.  Apres  quelques  reflexions  sur  ce  cas  que  Predescu- 
Rion  n’a  vu  quedeux  jours  avantla  fin,  il  conclut  qu’il s’agissait  d’une 
mastoi'dite  d’emblee,  suivie  de  nevralgie,  de  thrombophlebite  du  sinus, 
infection  du  sinus  petreux  superieur  etdu  sinus  caverneux  quia  cause 
ensuite  la  Irombophlebite  des  ophtalmiques. 
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David-Galati  est  d’avis  qu’il  existe  des  cas  ou  l’infection  nous 
devance  et  contre  lesquels  nous  sommes  desarmes.  Les  cellules  mas- 
toi'diennes  ont  du  etre  tres  petites  et  la  suppuration  a  produit  une 
dehiscence  du  facial  donnant  sa  paralysie.  Mackenzie  dit  que  les 
paralysies  faciales  ne  sont  pas  frequentes.  David-Galati  par  contre 
croit  que  bien  des  paralysies  faciales,  pas  toutes,  ditesa  frigore ,  sont 
dues  a  une  otite  non  observee. 

Bernea.  —  La  diathese  (diabete)  du  malade  a  certainement  aussi 
influence  la  marche  falale  de  la  maladie. 

David-Galati.  —  Double  abces  du  cerveau. 

Une  jeune  fille  souffre  d’une  paralysie  faciale  diagnostiquee  a  fri¬ 
gore.  Faradisation  pendant  huit  jours.  L’orateur  appele,  diagnostique 
abces  cerebral  d’origine  olique.  En  effet  a  l’operation  il  trouve  un 
abces  du  lobe  temporo-sphenoi'dal,  apres  deux  jours  la  Lemperature 
remonte,  il  explore  a  l’aide  du  doigt  la  cavite  et  trouve  un  deuxieme 
abces  rempli  d’un  pus  bleu,  qui,  a  l'analyse,  donne  le  pyoeyanique. 
Le  pus  du  premier  abces  n’a  pas  ete  analyse.  Done:  deux  abces diffe- 
rents  du  meme  cerveau. 

Orescu.  —  Fibrome  du  conduit. 

Orescu  a  enleve  ce  matin  par  arrachement  un  polype  du  conduit 
auditif  externe  chez  une  femme  agee  de  80  ans.  Ge  polype  obstruait 
completemenl  le  conduit  de  sorte  qu'aucune  sonde  ne  put  etre  intro- 
duite.  Il  n’a  pu  voir  le  lieu  d’implantation  car  apres  l’arrachement 
survint  une  hemorragie  aussi  forte  que  dans  les  fibromes  naso- 
pharyngiens;  a  l’analyse  e’etait  un  fibrome  du  conduit. 

David-Galati.  —  Polypes  de  la  trachee. 

G’est  la  suite  de  l’observation  que  David-Galati  a  presentee  au  der¬ 
nier  Congres  roumain  d’O.-R.-L.  du  26  octobre  1924.  Ce  malade  con¬ 
tinual  a  avoir  une  asphyxie  lente  surlout  apres  chaque  effort.  Dernie- 
rament  il  se  presenta  a  I’hopital  presque  asphyxie.  A  la  tracheoscopie, 
on  constate  que  la  trachee  etail  bourree  de  polypes.  En  trois  seances, 
de  deux  en  deux  jours,  la  trachee  fut  nettoyea  de  quelques  dizaines 
de  polypes,  ainsi  d’une  grande  quantite  de  polypes  choufleurisants  de 
la  bronche  droite.  Les  polypes  n’ont  pu  etre  enleves  qu’avec  les  pin- 
ces,  car  la  curette  provoquait  des  hemorragies  enormes.  L’auteur  pre¬ 
sente  tous  ces  polypes  etages  dans  un  verre  a  essai.  Le  malade  n’a 
dans  le  larynx  aucune  masse  papillomateuse. 

A  propos  de  papillomes  David  Galati  cite  trois  faits  curieux:  a) 
une  petite  fille  avec  des  papillomes  du  larynx  operee,  recidive.  A 
Vienne  onlui  met  une  canule  sans  la  reoperer.  Revue  par  l’auteur  huit 
mois  apres  il  ne  constate  aucune  trace  de  papillomes  ;  h)  une  femme 
est  operee  pour  papillomatose  du  larynx.  Pendant  l’operation  avec  un 
papillome  on  arrache  une  parcelle  de  muqueuse  de  la  corde  vocale  ce 
qui  provoque  un  saignement.  On  ne  peut  operer  le  reste  a  cause  de 
cette  hemorragie.  Revue  plus  tard,  pas  de  traces  de  papillome;  c)  une 
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fille  a  beaucoup  de  verrues  sur  le  dos  de  la  main  et  des  papillomes 
du  larynx.  Apres  les  enchantements  d’une  bonne  femme,  verrues  et 
papillomes  du  larynx  disparaissent.  David-Galati  explique  ces  dispa- 
ritions  par  l’influenee  du  systeme  nerveux  neuro-vegelalif. 

Verca  cite  un  cas  analogue  chez  un  artiste  bien  connu,mais  il  attri- 
bue  cette  disparition  au  repos  du  larynx. 


Seance  du  3  avril  1925. 

Predescu-Rion.  —  Tumeur  rarissime  du  conduit  auditif 
externe. 

Femme  de  36  ans.  Sensation  de  demangeaisons  dans  l’oreille 
droite  il  y  a  quatorze  ans.Peu  de  temps  apres  une  petite  tumeur  com¬ 
mence  a  pousser  dans  cette  meme  oreille  ;  apres  onze  ans  elle  a  eu  la 
grosseur  d’une  grosse  noisette.  Depuis  trois  ans  le  meat  auditif  est  lit- 
teralement  obstrue,  la  tumeur  se  moule  sur  les  formes  de  la 
region  en  remplissant  la  conque.Sa  couleur  est  la  meme  quecelle  de 
la  region  qui  l’entoure,  d’aspect  normal.  Un  stylet  boulonne,  penetre 
difficilement  et  etablit  l’insertion  de  la  tumeur  sur  la  partie  inferieure 
du  conduit  cartilagineux,  au  niveau  des  incisions  de  Santorini.  A  l’aide 
de  la  pince  de  Mahu,  apres  anesthesie  locale,  on  extrait  la  tumeur, 
car  1’anse  froide  s’est  rompue  par  deux  fois  a  cause  de  la  duretequasi- 
ligneuse  de  la  tumeur,  et  l’anse  galvanique  a  manque.  Peu  d’hemorra- 
gie.  Sectionnee  en  longueur,  la  tumeur  a  un  pedicule  de8  millimetres 
et  un  corps  de  17  millimetres.  L’examen  histologique  montra  un 
polype  angio-fibromaleux  qui  s’approche  d’un  kyste  dermoldo-angio- 
mateux,  comme  on  peut  voir  sur  les  sections  microscopiques  qui  sont 
montrees.  Les  traites  classiques  ne  parlent  pas  d’une  telle  tumeur. 
L’auteur  promet  de  revenir  sur  ce  cas  dans  un  article  detaille. 

Predescu-Rion. —  Obstruction  totale  du  meat  auditif  externe 
a  la  suite  d’un  leger  traumatisme. 

Un  paysan  de  34  ans,  en  chargeant  des  branches  ful  frappe  parl’une 
d’elles  qui  lui  provoqua  une  infime  lesion  de  la  face  interne  du  tra¬ 
gus  gauche.  Quelques  jours  apres  il  ressent  des  picottements  doulou¬ 
reux  et  de  l’humidite  dans  la  region  contusionee.  D’apres  ses  dires  ce 
fut  unesecretion  sero-purulente.  La  lesion  s’etendetcouvre  en presque 
trois  semaines  toute  la  eirconference  du  meat.  L’epiderme  proli- 
fere  et  en  un  mois,  l’orifice  du  conduit  est  couvert  d’une  membrane 
epaisse  qui  le  ferine  completement.  L’audition  esL  abolie,  a  l’examen 
la  eirconference  du  meat  ne  peut  plus  etre  determinee,  car  une  mem¬ 
brane,  qui  differe  a  peine  du  reste  de  l’epiderme,  ferme  completement 
le  meat.  Au  centre  de  cette  membrane,  on  remarque  un  tres  petit 
orifice  qui  laisse  passer  difficilement  une  sonde  Bowman  n°  1.  Grace 
a  cette  sonde  on  peut  determiner  l’epaisseur  de  la  membrane,  qui  est 
de  5  millimetres.  On  delruit  cette  membrane  a  l’aide  du  galvano.  Le 
conduit  etait  plein  d’un  magma  purulent  et  tres  fetide.  Le  tympan  se 
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presente  denude  de  son  epiderme  sur  toute  sa  surface.  L’audition  esl 
momentanement  beaucoup  amelioree.  Pansement  avec  de  la  gaze  vase- 
lino-iodoformee. 

Predescu-Rion.  —  Rhinolithe  enorme  incruste  dans  la 
muqueuse. 

Un  fonctionnaire,  &ge  de  32  ans,  sent  sa  narine  droile  depuis  quel- 
ques  annees  de  plus  en  plus  obstruee.  Depuis  quelques  mois  une 
mauvaise  odeur  qui  fobsede  vient  s’ajouter  a  l’obstruction,  A  la  rhi- 
noscopie  anterieureon  remarque,des  fongosites  saignantesau  moindre 
attouchement,  avec  le  stylet  on  se  rend  compte  qu’il  s’agitd’un  corp3 
dur,  irregulier.  Apres  cocai'no-adrenalisation  on  voit  qu’il  est  irregu- 
lier  de  forme,  semblant  faire  corps  avec  les  tissus  voisins  et  qu’ils’etend 
sur  le  cornet  inferieur,  penetre  dans  le  meat  moyen  et  dans  l’ouver- 
ture  olfactive.  Sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale  et  sur  la  cloison  la 
muqueuse  couvrait  la  tumeur  et  donnait  l’impression  qu’elle,en  fait 
partie  integrante.  Saisie  avec.  les  pincesde  Brunning  cette  tumeur  se 
brise  comme  un  caillou  poreux  calcaire :  c’etait  done  un  rhinolithe. 
Apres  avoir  vainement  essaye  de  le  mobiliser,  on  brise  la  partie 
qui  depasse  en  baut  le  corps  du  cornet  inferieur.  Hemorragie  abon- 
dante.  Avec  beaucoup  de  difficulty  le  rhinolithe  peut  elre  deplace  et 
pousse  fortement  vers  le  pharynx,  car  il  ne  peut  etre  sorti  par  la 
narine,  et  enleve  par  la  Douche.  Malgre  la  cocai'no-adrenalisation, 
hemorragie  tres  abondante.  A  la  place  du  rhinolithe  la  muqueuse  du 
plancher  et  du  septum  etait  absente  el  Ton  sentait  l’os  denude  et 
rugueux,  de  meme  que  dans  le  meat  inferieur.  II  s’agissait  done  d’un 
rhinolithe  enorme,  enclave  dans  la  fosse  nasale,  qui  aurait  provoque 
une  perforation  du  plancher  nasal  par  osteite  s’il  n’avait  ete  enleve  a 
temps. 

Em.  Daraban.  —  Malformation  congenitale  du  voile  et  du 
vomer. 

Malade  qui  presente  une  hemimyelie  gauche  avec  absence  con¬ 
genitale  de  deux  vertebres  cervicales  et  du  muscle  grand  pectoral. 
La  malade,  agee  de  14  ans  a  un  etat  general  mediocre  et  le  Wasser- 
mann  negatif.  Le  voile  du  palais  fendu  sur  la  ligne  mediane,  tombe 
litteralement  comme  deux  rideaux  possedant  chacun  la  moitie  de  la 
luette.  La  fente  va  jusqu’au  bord  posterieur  du  palais  osseux.  A  la 
rhinoscopie  posterieure  on  constate  que  le  vomer  se  prolonge  en 
arriere  jusqu’ala  face  posterieure  du  pharynx  nasal,  fait  corps  avecle 
corps  de  la  III®  vertebre  cavicale  et  divise  ainsi  le  cavum  en  deux  loges 
correspondantes  a  chaque  narine.  Au  toucher  on  constate  que  chaque 
loge  garde  son  individualite  propre  jusqu’a  la  base  de  l’os  sphenoide, 
separee  de  1’aulre  par  le  vomer  tres  epaissi  a  son  bord  inferieur.  La 
deglutition  est  beaucoup  genee  et  la  rhinolalie  est  accentuee. 

Daraban  n’a  pas  trouveuncas  identiquedans  la  Literature  medicale. 
Le  cas  est  interessant  par  tout  son  cortege  de  malformations.  Au  point 
de  vue  therapeutique  lh  slaphyloraphie  ne  sera  effieace  que  si  elle  est 
precedee  par  une  resection  cuneiforme  du  vomer  mal forme. 

D1'  Lazare  Mayersohn. 
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SOClfiTl!:  ROYALE  DE  MEDECINE.  SECTION  DE  LARYNGOLOG1E 
6  fevrier  1925. 


H.  M.  Whury.  —  Demonstration  de  coupes  de  glandes  sali- 
vaires  extirpees  dans  la  region  amygdalienne. 

Trois  pieces  operatoires  enlevees  chez  unnourrisson  et  deux  enfants 
montrent  du  tissu  salivaire  parfaitement  developpe. 

II. -J.  Banks  Davis.  —  Y  a-t-il  rapport  entre  i’ablation  et  la  seehe- 
resse  de  la  bouche  observee  parfois  apres  l’amygdaleclomie? 

Logan  Tuhneh.  —  Ne  peut-on  pas  interpreter  ces  cas  dans  le  sens 
d’une  glande  salivaire  aberrante,  chez  les  chats  la  glande  sous-linguale 
se  trouve  en  position  retrolinguale. 

Salisbury  Sharpe  demande  si  l’hemorragie  n’elait  pas  plus  severe, 
du  fait  de  la  nutrition  du  tissu  salivaire  par  le  meme  reseau  sali- 

IIerbert  Tilley — II  n’y  avait  pas  d’hemorragie  anormale.  Le  tissu 
salivaire  fut  trouve  tout  a  fail  par  hasard. 

Saint-Glair  Thomson.  —  Tuberculose  laryngee  etendue,  gue- 
rison  au  sanatorium  par  la  cure  de  silence  et  le  galvanocau- 
tere. 

11  s’agit  d’un  homme  de  36  ans  admis  au  sanatorium  (Midhursl) 
pour  tuberculose  pulmonairebilaterale  ouverle.  L’epiglolle  etait  ulce- 
ree  sur  sa  face  poslerieure,  les  cordes  rongees  sur  loule  leur  eten¬ 
due,  cure  de  silence  pendant  10  mois,  et  3  galvanocaulerisalions. 
Acluellemenl  revolution  pulmonaire  est  arrelee,la  temperature  est 
normale,  il  n’exisle  pas  de  toux  et  le  larynx  est  cicatrise. 

Herbert  Tilley  rapporte  un  cas  analogue  lies  ameliore  par  des 
galvanocaulerisalions. 

Job-on  Horne.  —  Dans  les  cas  avec  un  pared  succes  therapeuti- 
que,  il  faut  loujours  penser  a  une  syphilis  possible  ou  a  une  forme 
hybride,  meme  avec  un  NVassermann  negatif. 

Saint-Clair  Thomson.  —  Le  malade  en  question  presentait  des 
lesions  peu  encourageantes  qui  donnaient  plul6l  SO  %  de  chances 
d’issue  fatale.  Si  ces  malades  ont  des  lesions  pulmonaires,  plus  ils 
sonl  vicux,  plus  le  pronostic  esl  favorable  :  les  galvanocaulerisalions 
furent  fades  sous  aneslhesie  locale  a  la  cocaine,  sous  forme  d’igni- 
punetures.  Les  cauterisations  pnofondes  sur  les  arytenoi'des  et  l’epi- 
glolte  supprimaient  la  douleur.  Quant  aux  suggestions  du  Dr  Horne 
il  ne  pense  pas  qu’il  s’agit  de  syphilis  ;  la  syphilis  generalement,  si 
elle  est  assocme  a  la  bacillose,  semble  creer  une  forme  atlenuee,  avec 
tendance  a  la  sclerose. 

Norman  Patterson.  —  Fibrosarcome  du  cavum  traite  aux 
rayons  X  et  au  radium. 

Il  s’agit  d’un  gar^on  de  18  ans  presentant  lous  les  signes  d’un 
fibrome  naso-pharynge.  Un  traitement  allerne  aux  rayons  X  et  au 
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■■radium  fit  disparaitre  progressivement  la  tumeur.  Aucune  recidive 
<lepuis  plusieurs  annees. 

Harold  Barwell  discute  l’appellation  de  fibrosarcome. 

Musgrave  Woodman  definit  les  caracteres  histologiques  de  ces 
tumeurs,  fibromes  a  croissance  acceleree,  tres  vasculaires,  n’ayant 
■qu’une  malignite  locale,  ne  creant  pas  de  melastase.  Une  tentative 
d’ablation  dut  etre  abandonnee  en  raison  d’une  hemorragie  grave, 

'  dans  un  ca3  personnel,  qui  mourut  d’ailleurs  un  mois  apres,  malgre 
I’application  de  radium. 

E.  M.  Davis.  —  II  faut  distinguer  les  fibromes  du  nasopharynx 
■et.  les  sarcomes  a  cellules  rondes,  qui  produisent  le  «  frog-face  ». 
.'Le  radium  fait  fondre  ce  tissu  comme  de  la  glace,  mais  les  mala- 
■des  meurent  des  metastases;  il  a  du  moins  observe  un  cas  chez  un 
garpon  de  17  ans. 

Norman  Patterson  —  II  est  difficile  de  dire  s’il  s’agit  de  fibromes 
•sarcomes  ou  fibro-angiomes,  le  terme  de  fibrosarcome  semble  justi- 
iie.  Tout  ce  qu’on  peut  dire  c’.est  que  ce  sont  des  tumeurs  a  accroisse- 
■ment  rapide,  qui  sont  malignes  sur  place  et  peuvent  defigurer  en 
jproduisant  le  facies  de  crapaud. 

Norman  Patterson.  —  Volumineuse  tumeur  laryngee. 

La  malade  en  1902  deja,  fut  atteinte  d'enrouement  et  de  tirage  : 
mais  la  tumeur  semblait  obstruer  le  larynx  :  on  en  fit  une  bacillose. 
Dix-huit  ans  plus  tard  tracheotomie  ;  la  tumeur  qui  a  grossi,  est 
ioujours  presente,  la  malade  ne  veut  pas  qu’on  y  touche. 

Logan  Turner  pense  a  un  chondrome. 

J.  Dundas-Grant.  Sans  les  antecedents  il  en  ferait  un  sarcome, 
anais  connaissant  l’histoire  il  croit  avoir  a  faire  a  un  enchondrome. 

M.  H.  Kelson  croit  a  un  fibrolipome. 

Norman  Patterson  espere  decider  la  malade  a  l’operation  et  repre- 
sentera  le  cas. 


Bell  Tawse.  —  Osteomyelite  diffuse  apres  une  sinusite  fron- 
-tale  aigue. 

La  sinusite  frontale  aigue,  apres  quelques  semaines  s’exteriorisa 
dans  Tangle  interne  de  Toeil  gauche,  puis  crea  deux  abces  sur  le 
front.  La  radicale  permit  d’enlever  plusieurs  sequestres,  mise  a  nu  de 
la  dure-mere  ;  une  seconde  intervention  dut  empieter  sur  tout  l’os 
frontal  et  sur  le  parietal.  Il  est  remarquable  que  le  malade  n’a  eu 
aucune  temperature  pendant  Tevolution  de  Tosteomyelite.  Guerison 
(bacteriologiquement  il  s’agissait  d’une  staphylococcie). 

Herbert  Tilley  cite  un  cas  analogue  chez  une  femme. 

Norman  Patterson  a  opere  un  malade  pour  sinusite  frontale  deja 
operee  et  obtint  apres  une  nouvelle  intervention  pour  une  osteomye- 
lile  une  guerison  complete. 

Logan  Turner.  —  Le  pronostic  ne  semble  pas'aussi  mauvais  que 
1’indique  M.  Tilley. 

A.-J.  Hutchinson  pensait  pouvoir  montrer  un  malade  atteint 
<d’osteomyelite  apres  extraction  dentairequi  avait  gagnelesos  des  sinus 
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maxillaires,  fronlaux,  de  l’ethmolde  et  du  spheno'ide.  Actuellement  les 
plaies  sont  en  bonne  voie  de  cicatrisation. 

Tawse  a  fait  une  grande  incision  pour  mettre  bien  a  nu  l’os  malade, 
mit  des  drains,  mais  il  n’a  utilise  ni  pince-gouge  ni  curette. 

Bell  Tawse.  —  Presentation  de  coupes  microscopiques  de 
polypes  de  la  cloison. 

Dans  deux  cas  il  s’agissait  d’angiomes  ;  dans  deux  autres  cas  de  sim¬ 
ples  polypes  muqueux  avec  exuberance  tantot  du  tissu  glandulaire 
tantbt  du  tissu  vasculaire. 

T.-Bl  Jobson.  —  Rhinolithe  volumineux . 

Il  s’agit  d’une  sinusite  bloquee  a  l’operation  de  laquelle  on  trouva 
un  rhinolithe  pesant  157  grammes  et  dont  la  composition  chimique 
etait  du  carbonate  et  du  phosphate  de  calcium. 

William  Hill.  ,Ge  cas  semble  confirmer  l’opinion  que  la  rhinite 
caseeuse  est  en  rapport  avec  la  presence  de  rhinolithes. 

W.-I.  Gardiner  rappelle  un  cas  dans  lequel  on  etait  parti  pour  une 
operation  sur  un  sequestre  nasal,  et  ou  l’on  constate  apres  immobili¬ 
sation  la  presence  d’un  rhinolithe. 

Jobson  Horne  considere  la  rhinite  caseeuse  comme  secondaire  a  la 
presence  du  rhinolithe. 

Withemson  a  observe  un  cas  de  rhinolithe  dont  le  noyau  etait  uu 
morceau  de  papier  de  journal  enroule. 

W-S.  Syme.  —  Laryngectomie  sous  anesthesie  locale  pour 
cancer  chez  un  homme  de  50  ans.  Defaillance  cardiaque  et 
mort  le  lendemain. 

M.  Mollison.  —  Rhinite  atrophique  traitee  par  l’inclusion 
de  cartilage. 

Decollement  du  plancher  nasal  par  le  sillon  gingivolabial,  et  inclu¬ 
sion  d’un  greffon  costal.  Amelioration  subjective  et  objective. 

J.  Dundas-Grant.  —  La  greffe  cartilagineuse  semble  avoir  un  effel 
dynamique,  comme  l’injection  de  paraffine.  La  muqueuse  est  loin  de 
ressembler  a  celle  d’un  ozene. 

Ph.  Franklin.  —  Il  faut  etre  prudent  en  altribuant  une  guerison 
d’ozene  a  tel  ou  tel  traitement ;  il  y  a  des  cas  qui  reagissent  favora- 
blement  aux  differents  traitements  preconises. 

Musgrave  Woodman  a  fait  des  inclusions  sur  la  cloison  avec  de  bons 
resullats,  bien  que  le  cartilage  ait  ete  elimine.  La  methode  de  Molli- 
son  lui  semble  superieure. 

H.  Kelson  ne  croit  pas  qu’un  simple  retrecissement  des  fosses  nasa- 
les  puisse  guerir  l’ozene. 

W.-S.  Syme  procede  en  rapprochant  la  paroi  sinusonasale  vers 
la  ligne  mediane  et  les  bons  resultats  presentes  il  y  a  six  mois  devant 
la  Section  se  sont  mainlenus;  mais  il  faut  attendre  au  moinsdeux  an& 
avant  de  se  prononcer. 
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W.H.  Jevell.  —  Cancerde  la  cor de gauche  nn  an  apresl’ope- 
ration. 

Le  malade,  age  de  61  ans,  a  ete  presente  devant  la  Section  ;laryn- 
gofissureenfevrier  1924.  II  s'agissait  d’un  epithelioma  a  globes  comes. 
Actuellement  le  malade  respire  bien,  sa  voix  est  meilleure  qu’avant 
1’operation  (pas  assez  explicite) ;  au  miroir  on  ne  constate  aucune  trace 
<le  recidive. 


Irwin  Moore.  —  Sarcome  de  l’ethmoide,  extirpation  par 
rhinotomie  laterale. 

L’operation  de  Moure  donne  assez  de  jour.  La  tumeur  s’etait  effon- 
dree  dans  le  sinus  maxillaire  et  avait  atteint  le  sinus  sphenoidal. 

Histologiquement  c’etait  un  sarcome  a  cellules  rondes  (?)  La  gueri- 
son  fut  retardee  par  un  erysipele  qui  n’etait  en  aucun  rapport  avec 
la  plaie. 

Brayshaw  Ghilespy.  —  Tumeur  nasopharyngee. 

Le  malade  age  de  21  ans  presentail  il  y  a  deux  ans  une  tumeur 
tres  vasculaire  qui  obturait  tout  le  cavum  (endotheliome  malin),  un 
Iraitement  au  radium  fit  disparaitre  rapidement  la  tumeur.  Un  an 
apres  recidive  au  meme  endroit.  Nouvelle  application  de  radium. 
Actuellement  la  tumeur  s’infiltre  dans  les  fosses  nasales. 

Id.  Franklin.  —  Sarcome  de  la  cloison  traite  au  radium. 

Le  malade  Sge  de  51  ans,  presenlait  une  ulceration  de  la  cloison. 
En  janvier  cette  ulceration  avait  delruit  presque  toute  la  cloison 
d’avant  en  arriere  et  jusque  vers  le  toit.  L’examen  biopsique  donne 
un  sarcome  a  cellules  polymorphes  (?)  Une  application  de  radium 
ameliora  nettement  le  malade;  une  seconde  application  sera  faite. 

D.  Quirin. 


SOClfiTfi  1)E  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

Seance  du  8  avril  1925. 

M.  Baldenweck.  —  Communication  preliminaire  sur  un  trai- 
tement  operatoire  nouveau  de  l’ozene. 

•Ce  malade  a  ete  opere  d’un  ozene,  du  c6te  gauche,  et  vous  pourrez 
comparer  le  cote  opere  avec  celui  non  opere. 

-Les  procedes  qui  pretendent  guerir  l’ozene  sont  nombreux  ;  mais 
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actuellement  ila  peuvent  se  reduire  a  deux  prinfiipaux  :  la  therapeu- 
tique  par  les  vaccins  d’une  part,  et  la  therapeutique  chirurgicale 
d’autre  part.  Je  laisse  de  cote  la  therapeutique  des  vaccins  dont je  ne 
me  suis  pas  occupe. 

Les  procedes  operatoires  ont  pour  but  d’amener  un  retrecissement 
de  la  cavite  agrandie  par  l’atrophie  de  la  muqueuse  et  des  cornets,  et 
on  sait  la  faveur  dont  ont  joui  recemment  ces  procedes,  surtout  a 
l’elranger.  Cependant,  il  semble  que  les  resultats  n’aient  pas  ele  tres 
merveilleux  jusqu’a  present,  surtout  si  on  les  compare  a  la  difficulty 
de  la  technique  et  des  soins  post-operaloires  ;  aussi  d’une  maniere 
generale  on  a  tendance  a  abandonner  ces  procedes.  Neanmoins,  j'ai 
cherche  a  obtenir  chez  ce  malade  le  retrecissement  des  cavites  nasales 
par  le  proeede  suivant  : 

J’avais  remarque  qu’au  temps  ou  1’onfaisait  de  laparaffinotherapie, 
on  obLenait,  par  suite  de  ces  injections  de  paraffine,  une  amelioration 
— momenlanee  il  est  vrai  —  de  l’etat  de  ces  malades.  Je  me  suis 
done  demande  si  le  r61e  de  1’injeclion  de  paraffine  ne  determinait 
pas  l’amelioration  uniquement  par  l’exeilation  de  la  muqueuse  et 
l’irrilation  qu’elle  pouvait  determiner.  Puis,  d’autre  part,  il  n’est 
pas  douteux  que  le  retrecissement  mecanique  de  la  cavite  nasale  ame- 
liore  certains  symptomes. 

J'ai  done  cherche  a  combiner  ces  deuxidees  theoriques  :  j’ai  inclus 
chez  ce  malade,  sous  la  muqueuse,  des  lames  de  celluloid.  Comme 
vous  allez  le  voir,  ce  malade,  en  particulier,  est  non  seulement  ame- 
liore  mais  gueri,  au  moins  jusqu’a  present,  elant  opere  depuis  qua- 
tre  mois. 

J’ai  fait  l’incision  de  la  sinusite  maxillaire  ;  j’ai  decouvert  le  sinus 
piriforme,  j’ai  decolle  la  muqueuse  de  la  paroi  osseuse  et  dans  l’ori- 
iije,  dans  la  cavite  ainsi  obtenue  j’ai  inclus  rnon  celluloid. 

Le  resultat  est  excellent.  Je  ne  m’en  suis  d’ailleurs  pas  tenu  a  ce 
malade,  j’en  ai  opere  plusieurs  autres  que  je  vous  montrerai  ;  j’ai 
eu  un  certain  nombre  de  deboires  dont  une  partie  tient  a  ceci  :  les 
lames  de  celluloid  sont  rigides  et  il  est  difficile  de  les  mouler  entre 
la  muqueuse  et  la’paroi  osseuse...  J’ai  cherche  a  remplacer  le  cellu¬ 
loid  par  une  matiere  plus  plastique  et  j’ai  essaye  le  cellophane  qui  m’a 
donne  des  resultats  immed.als  parfaits.  Seulement  celui- ci  presente 
egalement  un  inconvenient  :  en  effet,  tous  les  malades  a  qui  j’ai  inclus 
du  cellophane  1’ont  elimine;  j'ai  done  repris  le  celluloid  chez  les  autres 
malades. 

J’en  ai  opere  deux  recemment  qui  se  presentent  dans  de  bonnes 
conditions  ;  ulterieurement  je  vous  les  montrerai  si  les  heureux  resul¬ 
tats  se  maintiennent. 

Je  dois  dire  que  je  ne  me  contente  pas  d’inclure  du  celluloid  le 
long  de  la  paroi  externe  et  de  la  paroi  inferieure,  mais  que  j’en  inclus 
egalement  le  long  de  la  cloison.  Done,  inclusion  de  celluloid  le  long 
de  la  paroi  externe  et  inclusion  sous-muqueuse  le  long  de  la  cloison. 

Il  y  a  ceci  de  particulier  chez  ces  malades  :  e’est  que  non  seule¬ 
ment  nous  oblenons  une  amelioration  nette  du  cote  opere  mais  egale¬ 
ment  une  legere  amelioration  du  c6le  non  opere. 

Il  y  a  mieux.  Pendant  les  grandes  vacances,  avant  que  j’aie  com- 
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mence  a  entreprendre  ce  raalade,  j’avais  emis  l’idee  de  ces  traitements 
a  mes  assistants  ;  its  ont  done  fait  a  un  certain  nombre  de  malades 
des  inclusions  de  celluloid  mais  seulement  le  long  de  la  cloison.  Les 
resultats  n’ont  pas  ete  extraordinaires,  mais  neanmoins  ces  malades  ont 
ete  ameliores  des  deux  cotes.  J’en  ai  revu  un  il  y  a  quinze  jours,  ilest 
ameliore  neltement  quoiqu’il  n’ait  pas  conserve  son  celluloid  le  long 
de  la  cloison. 

Je  crois  done  que  dans  les  traitements  que  j’ai' pratiques  chez  ces 
malades  et  que  je  me  propose  de  continuer  chez  d’autres,  il  y  a  le 
fait  du  retrecissement  mecanique  obtenu  par  le  refoulement  de  la 
paroi  muqueuse  et  il  y  a  le  fait  de  l’excitation  due  au  corps  elranger 
qui  produit  une  amelioration  du  cote  opere  (et  du  c6le  non  opere). 

Voici  done  ce  malade.  Il  a  eu,  a  la  suite,  des  phenomenes  d’intlam- 
mation  violente  prolongee.  Pour  degager  sa  fosse  nasale  je  lui  ai 
prescrit  de  1’adrenaline  ;  mais  il  ne  fait  ni  lavage  ni  pommade.  Il  n’a 
plus  de  croutes  du  tout.  Jusqu’a  il  y  a  quinze  jours  il  avait  encore  de 
la  pharyngite  seche,  depuis  quinze  jours  cette  pharyngite  n’existe  plus. 
La  fosse  nasale  gauche  n’esl  ni  seche  ni  alrophique.  La  muqueuse  est 
Ires  humide.  Le  cornet  inferieur  est  au  contact  de  la  cloison. 

Le  but  de  ma  communication  n’est  pas  de  prouver  que  j'ai  trouve 
un  trailement  specifique  de  l’ozene  ;  mais  pour  eviler  les  objections  qui 
pourraient  etre  faites  sur  le  choix  des  sujets  (quoique  chez  ce  malade 
les  sinus  soient  indemnes  et  qu’il  n’y  ait  pas  de  syphilis  ;  il  presente 
en  un  mot  tous  les  caracteres  de  l’ozene  ty pique),  je  serais  desireux 
que  mes  collegues  veuillent  bien  m’envoyer  quelques  cas  d’ozene  que 
je  serais  heureux  d’operer.  On  aura  ainsi  des  garanties  certaines  sur 
la  realite  de  l’ozene  des  malades  ainsi  trailes,  et  si,  comme  je  l’espere, 
les  resultats  sont  satisfaisants,  if  ne  pourra  y  avoir  de  doute  sur  la 
valeur  de  la  methode. 

Moulonguet.  —  Leresultal  de  l’operation  pratiquee  par  Baldenweck 
est,  jusqu’ici,  excellent  .  mais  je  reste  assez  sceptique  sur  ses  conse¬ 
quences  ullerieures  et  je  crains  que,  dans  quelques  mois,  les  croutes 
ne  reparaissent  lorsque  la  lame  de  celluloid  sera  tout  a  fait  bien 
toleree  et  que  l’irritation  de  la  muqueuse  par  le  corps  elranger  sous- 
jacenl  aura  disparu.  En  tous  cas,  ces  inclusions  de  corps  etrangers 
dans  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  ne  presentent  aucune  gravile 
operaloire  ;  je  ne  crois  pas  qu’il  en  soit  de  meme  des  inclusions  dans 
la  cloison  ;  Broeckaert  defendait  les  injections  de  paraffine  dans  la 
cloison,  ayant  observe  des  accidents  graves  a  la  suite  d’abces  de  la 
cloison  provoques  par  cette  technique.  Tout  corps  etranger  pouvant 
etre  a  la  base  d’accidents  inflammatoires,  surtout  dans  les  nez  septi- 
ques  des  ozeneux,  je  crois  qu’il  y  a  un  danger  reel  a  faire  de  telles 
inclusions  dans  la  cloison. 

M.  Lemaitre.  —  Le  resultat  obtenu  est  tout  a  fait  interessant,  car 
ce  malade  est  actuellement  du  moins  tres  ameliore. 

Je  voudrais  demander  a  Baldenweck  quelques  details  au  point  de 
vue  de  sa  technique  operaloire  :  emploie-t-il  l’aueslhesie  locale?  Com¬ 
ment  laille— t— il  les  lames  de  celluloid  ? 

M.  Baldenweck.  —  Je  repondrai  a  Moulonguet  qu’avant  de  savoir 
si  l’amelioration  durera  plusieurs  annees,  il  faut  d’abord  qu’elle  dure 
quelques  mois  ;  dans  quelques  annees,  nous  en  reparlerons.  Je  ne 
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critique  pas  la  therapeutique  par  la  vaccinotherapie,  mais  je  ne  me 
suis  pas  orienle  dans  ce  sens,ayant  employe  une  autre  methode  ;  celle-la 
peut  etre  excellente  aussi.  Mais  si  celle-ci  peut  donner  de  bons  resul- 
tats  il  serait  preferable  de  l’employer,  elant  peut-etre  plus  pratique, 
plus  rapide  et  restituant  a  la  fosse  nasale  une  anatomie  quasi  nor- 
male. 

Pour  repondre  a  Lemaitre,  je  lui  dirai  que  la  technique  n’est  pas 
fixee.  J’ai  opere  a  peu  pres  une  dizaine  de  malades  sous  anesthesie 
locale  ;  d’autres  sous  anesthesie  generale,  pour  la  raison  suivante 
dans  un  cas  :  le  malade  avait  ete  soumis  a  l’anesthesie  locale,  mais  il 
a  tellement  mal  supporte  l’operation  que  j’ai  ete  oblige  de  1’arreter  ;  il 
s’agissait  d’une  muqueuse  atrophiee  ;  il  a  bouge,  j’ai  creve  la  muqueuse 
et  je  n’ai  pu  continuer  mon  operation.  A  quelque  temps  de  la  je  l’ai 
opere  sous  anesthesie  generale  de  l’autre  cote  ;  il  est  encore  en  trai- 
tement  aetuellement. 

D’autre  part,  les  lames  de  celluloid  ne  sont  pas  faciles  a  intro¬ 
duce.  Je  tache  de  les  insinuer  du  mieux  que  je  peux,  mais  je  n’arrive 
que  rarement  a  combler  l’espace  qu’il  y  a  entre  la  muqueuse  et  l’os. 
Si  je  pouvais  trouver  un  moyen  pour  pouvoir  combler  exactement 
l’espace  ainsi  cree,  le  probleme  serait  de  beaucoup  plus  seduisant. 
J’avais  done  utilise  pour  cela  le  celophane  mais  il  a  ete  elimine  dans 
chaque  cas. 

Pour  repondre  encore  a  Moulonguet,  je  dirai  qu’il  y  a,  pour  ce  qui 
concerne  la  cloison,  une  difference  entre  le  decollement  de  la  muqueuse 
par  le  precede  de  la  resection  sous-muqueuse  et  le  fait  de  piquer  la 
muqueuse  avec  une  aiguille  ;  ce  dernier  precede  peut  crever  un 
vaisseau. 

Maintenanl  peut-on  trouver  une  autre  matiere  plastique  ?  Si  j’ai 
employe  le  celluloid  e’est  que  j’ai  considere  qu’il  etait  mieux  tolere 
par  les  malades.  Je  1’ai  employe  pour  des  refections  nasales,  j’en  etais 
satisfait  ;  e’est  ce  qui,  d’ailleurs  m’a  donne  l’idee  d’en  continuer  son 
emploi.  Si  je  trouve  une  autre  matiere  plastique  je  vous  en  ferai  part. 

G.  Worms  et  Manoussakis.  —  Traitement  de  la  rhinite  oze- 
neuse  par  les  bouillons-vaccins  associes  au  serum  antigan- 
greneux. 

Le  traitement  de  l’ozene  demeure  toujours  un  des  problemes  les 
plus  difficiles  de  notre pratique.  Les  regies  n’en  pourrontelre  etablies 
ae  fa?on  precise  que  le  jour  ou  sera  parfaitement  elucidee  1’eliologie 
de  cette  curieuse  et  si  decevante  affection.  En  attendant,  la  therapeu¬ 
tique  peut  et  doit  s’appuyer  sur  un  certain  nombre  de  faits  cliniques, 
au  premier  rang  desquels  sont,  d’une  part,  la  notion  d’un  trouble  de 
nutrition,  dont  depend  l’atrophie  de  la  pituitaire,  et  d’autre  part, 
celle  d’un  processus  microbien  dont  releve  la  production  des  crotites 
fetides. 

Tous  les  moyens  susceptibles  d’amender  favorablement  le  terrain, 
de  s'opposer  a  la  decheance  de  la  muqueuse  sont  done  indiques.  Ainsi 
s’expliquent  les  bienfaits  de  la  gymnastique  respiratoire,  du  massage 
vibratoire,  du  relrecissement  provoque  des  fosses  nasales,  de  la  medi¬ 
cation  opotherapique,  etc.  Mais  il  faut  bien  convenir  que  1’efficacite 
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■de  ces  moyens  ne  s’estpas  montree  toujours  indiscutable.  Aussi  fut-on 
amene  a  envisager  la  necessity  d’agir  sur  lespullulations  microbiennes 
qui  jouent  certainement  un  role  primordial  dans  la  production  du 
sympt6me  majeur  de  la  maladie,  la  fetidite  de  1’haleine. 

Devant  les  succes  de  la  vaccination  locale  dans  d’autres  domaines, 
il  etait  naturel  que  des  recherches  a  propos  de  la  rhiniteozeneuse,  fus- 
■sent  dirigees  dans  cette  voie. 

MM.  Proby  et  Rebattu.  M.  Doniol-Valroze  ont  deja  publie  les 
resultats  de  leurs  tentatives.  Les  premiers  ont  eu  recours  a  des  pul¬ 
verisations  intranasales  d’auto-vaccin  apres  scarification  de  la  pitui- 
taire.  M.  Doniol-Valroze  s’est  servi  d’auto-vaccins  bilies  liquides  et  en 
poudre. 

Nous  avons,  de  notre  cote,  essaye  une  methode  mixte,  consistant 
a  a.ssocier  aux  vaccins  le  serum  antigangreneux  de  H.  Vincent  et 
.Stodel.  A  l’origine  de  ce  traitement  se  trouve  une  simple  association 
d’idees.  La  fetidite  du  processus  ozeneux  avait  eveille  en  nous  l’hypo- 
th^se  que  la  flore  anaerobie  devait  jouer  un  r61e  dans  la  production 
de  la  punaisie.  Aussi,  par  pur  empirisme,  nous  sommes-nous  propose 
-d’abord  d’uliliser  dans  le  traitement  de  l’ozdne,  le  serum  H.  Vincent 
et  Stodel,  dont  on  connait  I’efficacite  dans  les  infections  gangreneuses. 
Nous  avons  ensuite  associe  l’emploi  du  serum  a.  celui  des  bouillons 
vaccins.  Les  deux  therapeutiques  nous  ont  paru  se  completer  et  se 
favoriser  mutuellement.  Toujours  est-il  que  cette  methode  combinee 
s’est  montree  d’une  efficacite  remarquable  et  devant  la  persistance  de 
certaines  ameliorations  dans  des  cas  qui  avaient  resiste  jusqu'alors  a 
la  plupart  des  traitements  classiques,  nous  nous  sommes  decides  a 
vous  apporter.  ces  faits. 

Mode  de  preparation.  —  Le  bouillon  vaccin  anti-ozeneux  a  ete  pre¬ 
pare  de  la  fapon  suivante. 

Ensemencement  de  croutes  d’ozenes  en  milieu  aerobie,  et  en  milieu 
anaerobie  apres  huit  jours  de  culture  a  l’etuve,  filtration  et  second 
ensemencement  dans  les  filtrals  obtenus.  Filtration  apres  six  jours 
•d'etuve  ;  verification  de  la  sterilite  des  filtrats  et  melange  du  iiltrat 
aerobie  et  du  filtrat  anaerobie.  Ge  filtrat  mixte  a  ete  utilise  melange  a 
parties  egales  au  serum  antigangreneux. 

Mode  d  application.  —  II  est  necessaire  que  le  contact  du  melange 
soit  aussi  etendu  et  aussi  prolonge  que  possible.  Nous  avons  prescrit 
aux  malades  des  pulverisations  tres  fr6quentes,  toutes  les  deux  heures, 
pendantplusieurs  jours.  Nous  avons  utilise  egalement  les  pansements 
locaux.  Contrairement  a  ce  qu’on  pourrait  croire,  il  nous  a  semble 
que  la  mise  au  contact  direct  de  la  muqueuse  nasale  pendant  deux  a 
trois  heures  de  meches  imbibees  du  melange  serum-vaccin  etait  par- 
faitement  supportee ;  dans  certains  cas,  ce  mode  d’application  peut 
■avoir  une  action  plus  rapide  et  plus  sure  que  les  simples  pulverisa¬ 
tions. 

Le  debut  du  traitement  avait  ete  precede  par  un  nettoyage  meca- 
nique  soigneux  des  fosses  nasales  et  de  l’arriere-gorge.  La  duree  de 
ces  applications  est  variable  et  depend  de  chaque  cas  en  particulier. 
Rest  difficile  d’etablir  a  cetegard  uneechelle  fixe;  ilfaut  tenircompte 
de  l’etendue  des  lesions.  Toutefois  quel  que  soit  le  type  sous  lequel 
.s’est  montre  l’ozene,  il  a  toujours  ete  necessaire  de  repeter  les  pulve- 
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risations  journellement  pendant  une  ou  deux  semaines  au  moinsT. 
avant  d’obtenir  des  resultals  persistants. 

Dans  les  cas  graves  il  importe  de  prolonger  le  trailement  un  laps 
de  temps  prolonge,  sept  a  huil  semaines  en  moyenne.  Dans  les  formes 
simples,  des  les  premieres  pulverisations  la  muqueuse  secrete  abon- 
damment,  ce  qui  facilite  l’elimination  des  croules.  Le  serum  produit 
une  reaction  locale  plus  ou  moinsvive,  caraclerise  par  une  congestion 
active,  veritable  catarrhe,  allant  parfois  jusqu’a  1’epistaxis  et  s’accom- 
pagnant  de  quelques  douleurs  dans  la  sphere  du  Irijumeau  dentaire, 
d’un  peu  de'cephalee  et  meme  d’un  leger  mouvement  febrile;  puis 
les  croutes  jaunatres,  adherentes,  ne  se  forment  plus  ;  elles  sont  rem- 
placees  par  quelques  mucosites  transparentes.  L’odeur  disparait  en 
meme  temps. 

Nous  avons  jusqu’ici  traite  par  ce  procede  douze  malades  atteints  de 
rhinite  ozeneuse  bien  et  dument  constatee,  avec  odeur,  aitrophie  des 
cornets  inferieurs  et  moyens,  croules  epaisses  et  adherentes,  rhino- 
pharynx  sec  et  recouvert  d’enduit. 

Nous  ne  pouvons  vous  apporter  ici,  dans  leurs  details,  toutes  ces 
observations,  mais  nous  desirons  vous  presenter  deux  de  ces  sujets, 
temoignages  vivants  des  transformations  qu’on  peut  oblenir.  Les 
impressions  des  malades  ont  autant  de  valeur  que  nos  constalations 
objectives.  En  cette  maliere  ne  sont-ils  pas  les  meilleurs  juges  pour 
apprecier  les  bienfaits  du  traitement?  II  en  est,  qui  ayant  desespere 
de  guerir,  expriment  avec  un  veritable  enthousiasme  le  sentiment  dn 
bien-efre,  le  soulagement  d ’avoir  enfin  trouve  un  remede  eflicace. 

Voici  entre  autres,  une  observation  des  plus  suggestives. 

Jeune  soldat  21  ans,  dont  l’ozene  remonte  a  l’age  de  10  ans.  II  a 
epuise,  sans  succes,  loute  la  gamme  des  traitements  habituels  :  injec¬ 
tions  d’eau  salee,  instillations  d’huiles  medicamenteuses,  applications 
de  pommades  anti-ozeneuses,  injections  sous-cutanees  d'anatoxine- 
diphterique.  Objectivement  on  constate  une  atrophie  tres  marquee 
des  cornets  et  des  croutes  abondantes.  Cavum  sale;  odeur  Ires  mar¬ 
quee.  Le  4  decerabre  1924,  on  commence  les  pulverisations  intranasales 
de  serum  antigangreneux  plusieurs  fois  par  jour.  Le  soir,  legere  ele¬ 
vation  thermique  :  37°5,  un  peu  de  cephalee.  Le  lendemain,  au  reveil, 
cavum  moins  infecte,  mais  toujours  sec;  mouche  mucosites,  sans 
croutes.  Le  6  d^cembre,  nouvelles  pulverisations.  Amelioration  con¬ 
tinue.  De  plus,  ressent  quelques  douleurs  dans  la  region  desmolaires 
et  des  canines  superieures  gauches.  Le  7  decembre.  Pulverisations. 
Etat  tres  ameliore.  Le  10  decembre,  disparition  des  croules  verdatres 
qui  depuis  sepl  ans  n'avaient  jamais  cesse  malgre  tous  les  traitements. 
Le  11  decembre.  On  constate  un  etat  rose  de  la  muqueuse.  La  gorge 
n’est  plus  seche;  les  croutes  ont  disparu  completement.  Le  14  decem¬ 
bre,  crises  d’eternuement,  suivies  le  lendemain  d’un  leger  epistaxis 
par  la  narine  droite.  Le  15  decembre,  la  pulverisation  de  serum  est 
suivie  de  crises  d’eternuement,  qui  obligent  le  malade  a  se  moucher, 
mais  sans  rejeter  aucune  mucosile  ni  croute.  Le  cavum  n’est  plus 
infecte.  Le  malade  ne  lousse  et  ne  crache  presque  plus.  Le  16  decem¬ 
bre,  eprouveun  peu  de  fatigue.  Le  18  decembre,  une  heure  apres  pul¬ 
verisation,  mouche  quelques  mucosites,  sans  crotites,  soulFre  a  nou¬ 
veau  du  cole  des  dents  (sans  cause  locale)  ;  eprouve  legere  lassitude 
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gauche.  Cesse  les  pulverisations  le  25  decembre.  La  guerison  apparenle 
se  maintient  pendant  trois  semaines. 

Au  debut  de  fevrier,  mouche  a  nouveau  quelques  glaires  transpa- 
rentes  et  tres  humides.  Reprend  du  serum.  Le  1 0  fevrier  on  utilise 
du  serum  associe  a  1  centimetre  cube  de  bouillon  tiltrat  et  continue 
pulverisations  pendant  quatre  jours.  Le  15,  arriere-gorge  d’aspect 
humide,  quelques  mucosites  glaireuses  par  le  nez,  sans  (race  de  pus. 

Le  19,  absolument  plus  rien  d’anormal  au  niveau  de  l’arriere- 
gorge. 

Part  en  convalescence.  Revu  trois  mois  apres,  le  malade  est 
enchante.  II  se  considere  comme  gueri ;  il  n’a  jamais  plus  la  gorge 
seche.  II  mouche,  de  temps  en  temps,  quelques  mucosites  transpa- 
rentes,  qui  ne  sont  rien  aupres  des  moules  verd&tres  qu’il  rejelait 
depuis  plusieurs  annees.  Vous  pouvez  constaler  son  etat  aujourd’hui.  II 
aabandonne  les  lavages;  sa  muqueuse  est  propre  Pas  trace  decroutes 
dans  le  pharynx  dont  la  muqueuse  est  humide.  Gertes,  l’atrophie  des 
cornets  n’a  pas  disparu,  mais  ia  pituitaire  rose,  luisante,  saignotanle 
meme,  presente  une  vitalite,  qui  contraste  avec  lelat  de  decheance 
qu’elle  ollrait  au  debut  du  traitement,  el,  ce  qui  importe  avant  lout, 
le  malade  est  tellementconlianl  dans  son  traitement  qu’il  nous'demande 
de  lui  donner  plusieurs  flacons  de  serum-vaccinavant  de  rentrerdans 
ses  foyers. 

L’histoire  du  second  malade  que  nous  vous  presentons  est  sensible- 
ment  calquee  sur  la  precedente.  G’est  un  garqon  de  22  ans.  La  maladie 
remonte  a  dix  ans  ;  il  s’esl  soigne  par  lavages,  poudres,  pommades. 
On  a  pratique  chez  lui  l’evidement  ethmoidal  d’un  cote.  Localement, 
cornets  inferieurs  et  moyens  atrophies  des  deux  cotes,  fosses  nasales 
bourrees  de  croutes  verdatres,  epaisses  et  de  mauvaise  odeur  ; 
muqueuse  pale  et  de  sensibilite  emoussee.  Troubles  fonctionnels  ; 
cephalees  intenses,  inlermittentes.  Perte  de  l’odorat.  Apres  deux 
semaines  de  pulverisations  au  serum-vaccin,  entrecoupees  de  panse- 
ments  locaux,  guerison  apparente,  qui  se  maintient  depuis  deux  mois. 
Cessation  de  tous  lavages;  respiration  nasale  facile.  Plus  d’odeur 
infecte.  Retour  de  l’odorat.  Le  malade  ne  mouche  que  quelques  muco¬ 
sites.  Bel  aspect  de  la  muqueuse  rhinopharyngee.  Persistance  de 
l’atrophie  des  cornets. 

A  en  juger  par  nos  observations,  Faction  du  melange  serum-vaccin 
en  question,  est  constante  ou  presque,  mais  elle  se  manifeste  plus  ou 
moins  promptement  et  de  fagon  plus  ou  moins  complete  suivant  les 
sujets.  Il  est  incontestable  que  les  cas  compliques  de  sinusite  benefi- 
cient  moins  bien  du  traitement.  Lesions  nasales  et  lesions  sinusales 
reagissent  reclproquement  les  unes  sur  les  autres.  Une  pituitaire, 
meme  peu  alleinle,  mais  constamment  ensemencee  par  les  secretions 
d’une  ethmoldite,  se  laisse  moins  facilement  influencer.  Mais,  dans 
Fensemble,  les  resultats  sont  favorables. 

Loin  de  nous  la  pretention  de  vouloir  reduire  toute  la  therapeu- 
tique  de  l’ozene  a  la  vaccination.  Nous  croyons,  au  contraire,  que 
l’avenir  est  dans  Fassociation  synergique  des  deux  methodes  autro- 
phique  et  anti-microbienne.  Actuellement  l’emploi  du  melange  serum- 
vaccin  nous  semble,  jusqu’a  nouvel  ordre,  devoir  elre  generalise 
autant  que  possible,  parce  que  de  tous  les  agents  preconises,  il  est 
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encore  celui  qni  nous  a  paru  donner  le  nombre  le  plus  eleve  de  suc- 
ces  persistants . 

Mo'ulonguet.  —  En  voyant  ces  deux  beaux  gaillards,  je  ne  peux 
m’empeeher  de  penser  qu’ils  rentreraient  difficilemenl  dans  le  cadre 
des  malades  pales,  anemiques,  presentant  des  troubles  asphyxiques 
des  extremites,  dont  nous  parlent  toujours  les  partisans  de  la  doc¬ 
trine  endocrinienne.  Les  excellents  resultats  obtenus  par  M.  Worms, 
qui  sont  d’ailleurs  tres  comparables  a  ceux  qu’oblient  mon  assistant, 
le  Dr  Doniol,  avec  ses  vaccins  bilies,  confirment  la  valeur  de  la  theo- 
rie  microbienne  de  l’ozene.  Je  crois  que  la  therapeutique  de  l’ozene 
doit  s’orienter  franchement  vers  la  vaccinotherapie  ;  l’avenir  dira 
quels  sont  les  meilleurs  vaccins  et  les  modalites  les  plus  pratiques 
d’emploi.  Mais  la  vaccinotherapie  etant  incapable  de  retablir  la  mor- 
phologie  d’une  fosse  nasale  deja  atrophiee,  peut-etre  il  y  aurait  inte- 
ret  a  associer  a  la  vaccinotherapie  une  operation  chirurgicale  retre- 
cissant  les  fosses  nasales. 

M.  Baldenweck.  —  Les  malades  de  Worms  sont  tres  interessants  ; 
leur  muqueuse  est  a  peu  pres  humide  et  leur  pharyngite  seche  com¬ 
mence  a  disparaitre.  Mais  je  crois  qu’on  ne  peut  comparer  les  resul¬ 
tats  obtenus  avec  ces  malades  avec  ceux  obtenus  sur  le  malade  que 
j’ai  presente  tout  a  1’heure.  La  fosse  nasale  operee  est' tres  retrecie 
chez  le  mien  ;  chez  ces  malades  les  cavites  sont  largement  beantes. 
Je  crqis  done  qu’on  pourrait  dans  certains  cas  tout  au  moins  combi¬ 
ner  les  deux  procedes,  e’est-a-dire  faire  un  traitement  chirurgical  et 
faire  de  la  vaccinotherapie  ou  plutot  l’inverse,  commencer  par  la 
vaccinotherapie  et  ensuite  t&cher  d’obtenir  le  relrecissement  de  la 
cavite  en  faisant  des  inclusions  par  un  precede  quelconque.  Nean- 
moins  le  resultat  obtenu  est  tres  inleressant  puisque  ces  malades  ne 
font  ni  lavage  et  n’emploient  plus  de  pommade. 

(M.  Quirin  (presente  par  M.  Baldenweck).  —  Tumeur  pedicu- 
lee  de  l’amygdale  :  epithelio-sarcome. 

II  y  a  quatre  mois  un  malade  vint  nous  consulter  a  Beaujon  pour 
une  grosseur  dans  la  gorge  qui  le  genait  pour  manger  et  pour  res- 
pirer. 

A  l’examen,  tres  difficile  d’ailleurs,  en  raison  de  violents  reflexes, 
on:  vit  une  tumeur  de  la  grandeur  d’un  marron,  exulceree  sur  une  par- 
lie  de  son  pourtour,  obstruer  le  pharynx  et  sembler  s’implanter  sur 
I’amygdale  gauche. 

Le  malade,  &ge  de  40  ans,  ethylique,  fait  remonter  la  gene  a  envi¬ 
ron  six  semaines  ;  etat  general  salisfaisant,  pas  de  ganglions,  pas  de 
leucoplasie. 

Ablation  de  la  tumeur  a  l’anse  froide  ;  le  point  d’implantation  sie- 
geait  entre  l’amygdale  et  lepilieranterieur.  Suites  operatoiresparfaites. 

Actuellement  on  ne  retrouve  aucune  trace  d’une  implantation  tumo- 
rale  ;  aucune  infiltration  ni  de  l’amygdale  ni  du  pilier  anterieur  ;  le 
malade  fut,  il  est  vrai,  soumis  apres  l’ablation  de  la  tumeur  a  la 
radiographie  profonde,  (9  seances,  3  sur  champ  lateral  droit,  3  sur 
champ  lateral  gauche,  et  3  sur  champ  lateral  posterieur). 
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La  tumeur  prelevee,  fut  immediatement  fixee  au  Bovin,  incluse  a 
la  paraffine  et  debitee  en  coupes  seriees. 

II  s’agit  d’un  epilhelio-sarcome  de  la  region  amygdalienne  dans 
lequel  l’element  sarcomateux  predominant  est  le  plus  beau  type  du. 
S.  rhabdomyo-blastique-atypique. 

L’element  sarcomateux  est  constitue  par  un  amas  de  cellules  tant6t 
fusiformes,  tantot  allongees,  tantot  globuleuses,  s’orientant  soit  en 
faisceaux,  soit  en  tourbillons  comme  dans  le  fibro-sarcome.  Leur  pro- 
toplasme  est  acidophile,  a  fibrillation  longitudinale,  laissant  aperce- 
voir  a  de  rares  endroits  seule  la  striation  longitudinale  des  fibres  mus- 
culaires  strides.  Les  noyaux a  situation  axialesont  hyper-chromatiques, 
ronds  ou  ovulaires,  souvent  bourgeonnants,  a  chromatine  parfois  ruba- 
nee,  un  grand  nombre  de  cellules  eparpillees  ?a  et  la  entre  les  cel¬ 
lules  fusiformes  sontgigantesques,  multi-nucleees  contenant  jusqu’a  10 
et  20  noyaux,  myoblastes  alypiques  rappelant  les  formes  degeneratives 
dans  certaines  myosites.  Cette  atypie  se  retrouve,  plus  evidente 
encore,  dans  les  mitoses  qui  sont  frequemment  desaxees,  pluripo- 
laires.  Les  cellules  sont  separees  les  unes  des  autres  par  des  fibrilles 
collagenes  tres  fines,  s’anastomosant  entre  elles  et  qui  sont  surtout 
nombreuses  dans  les  faisceaux  a  cellules  fusiformes. 

Le  reseau  vasculaire  est  propre  a  la  tumeur  ;  les  vaisseaux  sont 
edifies  par  elle,  leurs  parois  sont  formees  par  des  cellules  sarcoma- 
teuses  aplaties. 

Cette  tumeur  est  d’autant  plus  interessante  qu’il  existe  au  niveau 
de  son  hile  un  Epithelioma  epidermoide.  Observee  dans  une  coupe  au 
hasard,  l’existence  de  cet  epithelioma  pourrait  paraitre  discutable, 
mais  des  signes  manifestes  de  degenerescence  neoplasique  se  retrou- 
vent  dans  toute  l’epaisseur  de  la  tumeur.  En  six  points  examines  de 
4  millimetres,  en  4  millimetres  l’on  voit  en  effet  la  transformation 
cancereuse  de  l’epithelium  pavimenteux  stratifie  et  l’envahissement 
du  tissu  sarcomateux  par  les  cellules  epitheliales  s’affichant  de  plus 
en  plus  en  profondeur. 

Quant  a  la  genese  de  celte  tumeur,  voici  1’interpretation  qui  nous 
parait  la  plus  plausible. 

La  tumeur  mesenchymateuse  est  nee  de  fibres  musculaires  striees 
adultes  soit  de  la  capsule  amygdalienne,  soit  du  pilier  anterieur,  sa 
nature  neoplasique  n’est  pas  douteuse,  c’est  un  sarcome  rhabdomyo- 
blastique,  dont  les  nombreux  elements  degeneres  le  classent  parmi 
les  formes  atypiques.  Cette  tumeur  etait  originellement  enchassee 
dans  le  tissu  environnant  et  recouverte  depithelium,  grossissant  de 
plus  en  plus,  elle  finit  par  devenir  exuberante  au  point  de  deborder 
son  point  d’insertion,  comme  un  chou-fleur  sa  tige  ;  dans  cette  epa- 
nouissement,  l’epithelium  distendu,  eclata,  traumatise  et  ulcere  et 
finit  par  disparaitre  dans  l’inflammation  destructive  de  la  surface.  Le 
sarcome  semble  avoir  secondairement  provoque  le  bourgeonnement 
epithelial,  pur  phenomene  d’irritation. 

Nous  croyons  devoir  expliquer  ainsi  le  developpement  de  cet  epi¬ 
thelioma  sur  un  sarcome,  fait  sans  precedent  chez  l’homme,  ou  du 
moins  d’une  rarete  extreme,  mais  qui  ne  semble  pas  moins  incon¬ 
testable. 

M.  Baldenweck.  —  Cet  homme  presentait  une  tumeur  p6diculee  et 
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tres  mobile;  la  tumeur  qui  etait  grande  comme  une  noix,  ballottait 
dans  la  bouche.  Le  sujet  avait  des  crises  de  suffocation  ;  c’est  dans 
ces  conditions  qu’il  nous  a  ete  envoye  ;  la  tumeur  eta  it  rouge,  super- 
.  ficiellement  ulceree  ;  je  l’ai  |enlevee  a  l’anse  le  plus  loin  que  j  ai  pu, 
pensant  soulager  immediatement  le  malade  et  m’altendant  a  trouver 
quelque  chose  derriere  que  je  me  proposais  de  traiter  une  fois  l’abla- 
tion  de  la  partie  mobile  faite.  Je  trouvai  sur  la  partie  tout  anterieure 
de  l’amygdale  le  point  d’inserlion  du  pedicule  de  la  tumeur,  petit 
point  tres  limite  qui  ne  saignait  pas  et  j’attendis  le  resultal  de  l’exa- 
men  histologique  avant  d’instituer  le  trailement.  Je  ne  pensais  plus 
du  tout  alors  a  une  tumeur  maligne,  tellement  1’ablation  avait  ete- 
simple.  En  presence  des  resultats  histologiques  obtenus,  un  certain 
temps  s’elant  ecoule,  je  me  demandais  que  faire  ;  ce  malade  ne  pre- 
sentait  en  effel  plus  rien,  la  cicatrice  etait  parfaite.  C’est  par  sur- 
croit  de  precaution  que  nous  1’avons  fait  radiolherapier  ;  il  ne  presente 
rien  actuellement  ;  il  n’a  qu’une  gene  de  secheresse  de  la  bouche  due 
a  la  radiolherapie  qu’on  lui  a  faite,  de  sorte  que  je  me  demande 
si  on  aurait  du  le  radiotherapier. 

Cette  tumeur  pediculee  est  assez  rare,  quoique  recemment  j’aie  vu 
rapporter  dans  un  journal  etranger  un  cas  de  cylindrome  pedicule 
de  i’amygdale.  Cette  observation  est  surtout  interessante  du  fait  de 
l’associalion  de  l’epithelioma  et  du  sarcome. 

M.  Worms.  —  J’ai  observe  avec  Reverehon  un  cas  de  myxosar- 
come  pedicule  du  larynx  qui,  localisation  mise  a  part,  presentait 
certaines  analogies  avec  la  tumeur  de  1’amygdale  qui  vient  de  nous 
etre  presentee. 

Il  s’agissait  d’un  malade  de  71  ans,  ancien  specifique,  chez  lequel 
apparut  au  niveau  de  la  region  sous-glotlique  une  masse  grosse  comme 
une  noisette,  d’aspsct  myxomateux,  et  qu’a  plusieurs  reprises  il* 
expulsa  spontanement  dans  un  effort  de  toux.  Il  s’agissait,  en  realite, 
d’un  veritable  bourgeon  pediculise,  qui,  a  la  faveur  d’une  expiration 
violente  s’insinuait  entre  les  cordes  vocales  et  se  laissait  en  quelque 
sorte  guillotiner  par  celles-ci. 

Histologiquement,  ce  bourgeon  etait  constitue  par  un  myxosarcome 
polymorphe  :  trame  conjonctive  extremement  lache,  cellules  en  kario- 
kynese  tres  active,  et  surtout  vascularisation  extremement  abondante 
expliquant  les  crises  de  tumefaction,  propices  a  l’exleriorisation  de  la 
tumeur. 

L’evolution  clinique,  d’abord  d’apparence  benigne,  prit  recemment 
une  allure  rapide.  La  tumeur  qu’on  avait  pu  extirper  en  tolalite  apres 
laryngotomie,  a  recidive  et,  cette  fois,  s’etale  sur  une  tres  large 
etendue,  debordant  meme  les  limites  de  I’oreille. 

M.  Lemaitre.  —  Nous  sommes  dans  de  mauvaises  conditions  pour 
discuter  ce  cas,  puisque,  d’une  part,  nous  n’avons  pas  vu  le  malade 
etque,  d’autre  part,  nous  n’avons  pas  examine  les  coupes.  Neanmoins, 
voici  ce  que  je  crois  pouvoir  dire  :  la  description  clinique  qui  nous 
a  ete  faite  rappelle  certaines  tumeurs  que  nous  voyons  plus  parlicu- 
lierement  au  niveau  de  la  region  amygdalienne  et  qui  sont  presque 
toujours  des  dysembryomes  ;  ce  sont  des  malformations  congenitaies 
et  le  mot  de  cylindrome,  tout  a  1’heure  prononce  par  mon  ami  Bal- 
denweck,  est  en  faveur  de  cette  idee,  puisque  nous  savons  que  les 
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cylindromes  sont  des  tumeurs  mixtes,  souvent  embryonnaires.  Ces 
tumeurs,  au  point  de  vue  clinique,  se  presentent  generalement 
comme  des  tumeurs  pediculees,  et,  au  point  de  vue  histologique,  eiles 
sont  caraclerisees  par  la  presence  de  lissus  associes...  M.  Quirin  nous 
dit  «  il  n’y  a  aucun  doute  sur  la  degenerescence  maligne,  tant  au 
point  de  vue  epithelial  que  sarcomateux  »...'  Je  me  demande  done  si 
l’on  ne  se  trouve  pas  en  presence  d’un  dysembryome  transforme, 
degenere.  Les  tumeurs  dysembryoblastiques,  benignes  pendant  Lres 
longlemps,  peuvent  en  elFet  subir  la  transformation  maligne  et  lors- 
que,  en  clinique,  on  a  la  chance  de  les  saisir  au  debut  de  leiir  trans¬ 
formation,  on  se  trouve  en  presence  d’unetumeur  qui cede  facilement 
au  traitement  chirurgical  ou  radiotherapique. 

M.  Quirin.  —  Je  ne  crois  pas  qu’il  s’agisse  dans  ce  cas  particulier 
d’un  dysembryome  degenere,  car  dans  les  sarcomes  derives  d’une 
dysembryoplasie  on  retrouve  toujours  des  vestiges  du  blasteme  mus- 
culaire.  lei,  rien  de  cela  ;  les  elements  imparfaitement  differencies 
derivent  de  fibres  striees,  adultes  ;  ce  sont  des  elements  fertiles  qui 
donnent  naissanoe  aux  grands  plasmodes  multinuclees  qui,  eux-memes 
donnent  naissance  a  des  cellules  fusiformes,  aspect  que  l’on  retrouve 
toujours  dans  les  myo-sarcomes  primitifs. 

M.  Quirin,  presente  par  M.  Baldenweck.  —  Tuberculose  du  pro- 
longement  anterieur  de  la  parotide. 

Cette  observation  concerne  une  jeune  fille  de  22  ans  qui  etait 
venue  nous  consulter  pour  une  tumefaction  de  la  region  prelragienne, 
grosse  comme  une  noisette.  Peu  mobile  sur  les  plans  profonds,  et  non 
adherents  a  la  peau,  cette  grosseur  nous  fit  penser  a  un  ganglion 
pretragien  bacillaire,  ou  a  la  possibility  d’une  tumeur  mixte  du  pro- 
longement  anterieur  de  la  parotide.  Mais  a  l’operation,  on  ne  trouva 
ni  I’un  ni  l’autre,  par  contre  un  tissu  granulomateux  plus  ou  moins 
friable  dont  il  fallut  degager  les  contours  en  pleine  glande  paroti- 
dienne.  Suture  et  guerison  par  prem.ere  intention  sans  listulisation 
aucune  (ni  suppuree  ni  salivaire). 

L’examen  histologique  demontra  une  belle  tuberculose  confluenle 
de  la  parotide.  Parmi  les  4  fragments  examines  aucun  ne  permet  de 
reconnaitre  du  tissu  ganglionnaire  raeme  completement  bouleverse 
par  le  granulome  folliculaire  ;  par  contre,  on  reconnait  partout  a  la 
presence  des  travees  conjonctives  inter-alveolaires,  la  nature  du  tissu 
salivaire  dont  les  alveoles  montrent  tous  les  degres  de  la  tuberciili- 
sation,  depuis  la  formation  des  follicules  jusqu’a  leur  caseification  et 
la  confluence  des  zones  entieres. 

L’aspect  des  follicules  serait  suffisamment  demonstratif  pour  en 
faire  une  lesion  typique  de  bacillose  ;  la  recherche  des  bacilles  a  ete 
■egalement  positive. 

Cette  observation  souleve  la  question  interessante  de  l’origine  de 
cette  tuberculose.  Il  semble  bien  que  nous  ayons  affaire  dans  ce  cas 
a  une  infection  par  voie  sanguine  ;  les  lesions  constatees  dans  les 
poumons  de  meme  que  l’etude  approfondie  de  1’eclosion  des  tubercules 
dans  les  vaisseaux  capillaires  parlent  en  faveur  de  cette  hypothese. 

M.  Baldenweck.  —  Au  moment  ou  j’ai  prie  Quirin  de  vous  pre¬ 
senter  cette  observation,  je  la  croyais  plus  interessante  qu'elle  ne 
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1’eSt  en  realite.  Elle  Test  cependant  encorej  du  fait  qu’il  s’agit  d’une 
tuberculose  limitee  au  prolongement  anterieur  de  la  parotide,  ce  qui 
n’est  pas  tres  courant. 

Cette  malade  presentait  done  une  tumeur  sur  laquelle  je  n’ai  pas 
fait  de  diagnostic  du  lout  ;  j’avais  pense  a  un  ganglion  ou  a  une 
tumeur  mixte,  et  e’est  dans  cette  hypothese  que  je  l’ai  operee  sous 
anesthesie  locale.  II  m’a  ete  impossible  de  decortiquer  la  masse  et 
j’ai  ete  oblige  de  la  sculpter  dans  la.  parotide. 

En  presence  des  resultals  histologiques,  je  me  suis  done  preoccupe 
de  savoir  si  cette  malade  elait  tuberculeuse  pulmonaire.  11  s’agissait 
d’une  jeune  fille  extrememenl  florissante,  d’une  sanle  apparente 
merveilleuse,  et  je  la  lis  examiner  a  Beaujon  au  point  de  vue  general 
et  au  point  de  vue  pulmonaire  ;  on  me  repondit  qu’elle  ne  presentait, 
tant  a  la  radiographie  qu’a  l’auscultation,  aucun  signe  de  tuberculose 
pulmonaire.  C’est  a  ce  moment-la  que  j’ai  dit  a  Quirin  qu’il  serail 
inLeressant  de  presenter  cette  malade.  Cependant  cette  idee  de  tuber¬ 
culose  primitive  ne  me  salisfaisait  qu’a  moitie  ;  j’ai  done  fait  exami¬ 
ner  cette  malade  par  Kuss  et  c’est  hier  seulement  que  nous  avons 
obtenu  sa  reponse  :  Kuss  trouve,  en  elfet,  des  lesions  eertaines  au 
sommet  du  poumon  droit  ;  nous  n’avions  done  pas  affaire  a  une 
tuberculose  primitive,  nous  avions  la  une  localisation  secondaire 
rare,  ce  qui  est  interessant  il  est  vrai,  mais  moins  que  je  ne  le  pensais 
au  premier  abord.  Cela  souleve  quand  meme  une  serie  de  problemes. 
Si  vous  voulez  voir  les  coupes,  vous  verrez  qu’elles  sont  demonstra¬ 
tives  quant  a  la  realite  de  la  tuberculose. 

M.  Lemaitre.  — Comme  mon  ami  Baldenweck,  je  suis  surpris  par 
cette  localisation,  cliniquement  primitive,  de  la  tuberculose  au  niveau 
de  la  parotide,  au  niveau  du  prolongement  anterieur  de  celle-ci. 
D’autre  part,  nous  savons  combien  il  est  frequent  de  voir  des  tuber¬ 
culoses  ganglionnaires  de-  cette  region.  Si  j’ai  bien  compris,  Quirin 
nous  a  dit  qu’il  n’y  avait  aucune  trace  de  ganglion  dans  les  coupes 
qu’il  a  faites,  meme  de  ganglion  remanie.  Personnellement,  je  n’ai 
jamais  vu  de  tuberculose  primitive  de  la  parotide  ;  il  m’a  ete  donne, 
par  contre,  d’observer  des  ganglions  tuberculeux  qui,  secondairement 
envahissaient  la  parotide  ;  aussi,  je  me  demande  si,  dans  ce  cas,  la 
tuberculose  n’a  pas  ete  primilivement  ganglionnaire  et  n’a  pas  secon¬ 
dairement  envahi  la  parotide. 

M.  Baldenweck.  — Operatoirement  cela  ne  se  presentait  pas  ainsi ; 
aussitdt  les  teguments  incises,  a  travers  la  capsule  de  la  parotide,  je 
trouvai  une  hernie  irreguliere  de  la  masse  et  la  tumeur  n’etant  pas 
facile  a  enlever,  j’ai  ete  oblige  de  la  sculpter.  Histologiquement,  on 
ne  trouve  aucune  trace  de  ganglion. 

M.  Andre  Bloch.  —  Syndrome  ozeneux  avec  deformation 
nasale. 

La  malade  queje  vous  presente  est-elle  aussi  atteinte  d’ozene.  Elle 
est  tout  a  fait  comparable  a  une  malade  qui  avait  ete  presentee  l’annee 
derniere  par  M.  Bourgeois  (seance  de  fevrier  1924)  parce  qu’elle  a  une 
association  d’ozene  avec  une  deformation  exterieure  du  nez  tres  mani¬ 
fested  L’ozene  ne  l’a  pas  enormement  genee  ;  c’est  une  femme  qui  a 
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30  ans  actuellement  et  qui  ne  s’est  jamais  beaucoup  soignee  ;  c’est 
parce  que  nous  avons  ete  frappes  par  l'aspect  de  son  nez  que  nous 
l’avons  examinee,  car  elle  venait  simplement  accompagner  une  de  ses 
enfants  operee  de  masloi'dite.  Elle  a  perdu  un  peu  l’odorat  et  actuel¬ 
lement  elle  presente  des  sequelles  sous  forme  d’atrophie  tres  manifeste 
dans  les  deux  fosses  nasales. 

La  question  est  de  savoir  si  nous  n’avOns  pas  affaire  a  une  affection 
para-specifique  ou  heredo-specifique  attenuee  ;  j’ai  fait  faire  un 
Wassermann  qui  etait  faiblement  positif.  Je  me  rappelle  tres  bien 
que  lorsque  M.  Bourgeois  a  presente  sa  malade  l’annee  derniere,  on 
a  souleve  la  question  de  la  pathogenie  de  l’ozene  et  a  ce  moment 
M.  Sebileau  a  pris  la  parole  pour  dire  que  ceci  venait  a  1’appui  de  la 
theorie  qu’il  avail  loujours  defendue,  a  savoir  que  l’ozene  se  develop- 
pait  souvent  sur  un  terrain  specifique. 

On  peut  avoir,  il  est  vrai,  une  deformation  nasale  tres  marquee 
sans  lesion  specifique.  La  cloison  ici  parait  intacte  et  malgre  Cela  la 
malade  a  une  deformation  apparente  s’accompagnant  de  syndromes 
ozeneux,  d’atrophie  bilalerale  des  fosses  nasales.  J’ai  examine  ses 
enfants  et  chez  eux  je  n’ai  trouve  aucune  espece  de  deformation. 
L’effondrement  du  nez  en  pied  de  marmite  peut  done  se  produire 
sans  destruction  de  la  cloison. 

D’autre  part,  la  question  se  pose  de  savoir  si  la  malade  peut  bene- 
ficier  d’un  traitement  anti-specifique  et  si  ce  traitement  peut  modifier 
l’etat  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales. 

M.  Baldenweck.  —  II  n’y  a  peut-etre  pas  de  destruction,  de  perte 
d’os,  mais  l’avez-vous  fait  radiographier  ?  Voici  une  malade  qui  n’a 
jamais  fait  de  lavage,  qui  ne  s’est  jamais  occupee  de  son  nez  et  qui 
presente  une  rhinile  alrophique  tres  marquee  des  deux  c6tes  ;  de 
meme  tout  le  monde  considere  son  nez  comme  caracleristique.  Je 
crois  qu’il  faudrait  faire  avant  tout  un  traitement  specifique. 

M.  Worms.  —  J’ai  fait  pratiquer  chez  un  assez  grand  nombre  d’oze- 
neux  —  une  trentaine  environ  —  la  reaction  de  Wassermann.  Elle 
fut  deux  ou  trois  fois  faiblement  positive.  Parallelement  j’ai  recher¬ 
che  par  la  reaction  de  Besredka  comment  ces  malades  reagissaient  au 
sero-diagnostic  tuberculeux.  La  reponse  fut  trois  ou  qualre  fois  posi¬ 
tive,  et  en  les  interrogeant  bien  on  trouvait,  dans  ces  cas,  quelque 
antecedent  bacillaire  (pleuresie,  adenite).  A  ne  con'siderer  que  les 
resultats  de  ces  reactions  biologiques,  on  ne  peut  done  soulenir  que 
l’ozene  soit  le  fait  d’une  dystrophie  d’origine  syphilitique  ou  tuber  - 
culeuse. 

Moulonguet.  —  Je  ne  peux  que  confirmer  ce  que  vient  de  dire 
M.  Worms.  Quand,  avec  Jacod,  il  y  a  trois  ans,  je  preparai  notre 
rapport  au  Congres  franpais  sur  la  vaccinolherapie  de  l’ozene,  j’ai 
cherche  systematiquement  la  reaction  de  Wassermann  chez  lous  mes 
malades  ozeneux  ;  elle  ne  fut  positive  que  dans  un  dixieme  des  cas  : 
cette  proportion  de  10  °/0  est,  je  crois,  celle  que  Ton  rencontre  dans 
les  milieux  hospitaliers  quand  on  fail  systematiquement  l’examen  du 
sang  chez  tous  les  malades. 

Il  n’existe  auCun  fail,  scientifiquement  elabli,  qui  permette  de  con- 
clure  que  l’ozene  est  d’origine  syphilitique  ;  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
qu’on  ne  puisse  etre  a  la  fois  ozeneux  et  syphilitique. 
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M.  Andre  Bloch.  —  J’ai  presente  cette  malade  parce  qu’il  s’est  pro- 
duit  a  son  sujet  une  difficulty  d’interpretalion  et  je  voulais  demander, 
d’une  fagon  plus  precise,  si  on  doit  cataloguer  ce  cas  :  specificite 
nasale.  Je  suis  un  peu  surpris  de  voir  une  deformation  aussi  mani- 
feste  qui  se  serait  produite  alors  qu’il  n’y  avait  aucun  accident  remar- 
que  par  la  malade  ;  elle  ne  s’est  pas  aperyue  qu’elle  ait  elimine  quoi 
que  Ce  soit,  et  somme  loute,  il  faudrait  admettre  une  evolution  spon- 
tanee  vers  la  guerison  sans  intervention  d’aucune  espece  de  traite- 
ment,  ce  qui  n’est  guere  habituel  dans  les  lesions  specifiques.  Je 
signale,  d’autre  part,  que  chez  elle,  il  n’y  a  aucune  lesion  du  c6te  du 
voile  du  palais  ou  du  palais  osseux  ;  il  y  a  simplement  une  atrophie 
diffuse  des  deux  fosses  nasales  sans  lesions  localisees.  Quant  a  dire 
qu’il  s’agit  de  rhinite  atrophique  simple  non  oz6neuse  ou  d’un  ozene 
ancien,  a  ce  point  de  vue  nous  ne  pouvons  rien  dire  de  bien  precis, 
puisque  nous  n’avons  pas  assiste  a  revolution.  Au  point  de  vue  feli- 
dile,  il  y  a  une  legere  odeur.  Elle  ne  s’est  jamais  traitee  avant  le 
moment  ou  nous  l’avons  examinee.  Depuis  quelques  mois  nous  lui 
avons  fait  faire  quelques  lavages  et  badigeonnages  dans  les  fosses 
nasales  qui  sont  actuellemenl  nettoyees. 

La  question  reste  done  posee  :  Faut-il  dire  specificite  nasale,  ozene 
ou  rhinite  atrophique  sans  denomination  et  sans  cause  etiologique 
plus  precise  ?  G’est  justement  le  point  qui  reste  en  litige. 

Quant  au  traitement,  il  est  evident  que  nous  ne  pouvons  nous 
attendre  a  ce  qu’il  modilie  l’aspect  de  sa  muqueuse  ni  celui  de  son 
nez  exlerieur  qui  est  completement  fixe.  Mais  tout  de  meme  si  elle  a 
eu  une  specificite  plus  ou  moins  attenuee,  peut-etre  serail-il  utile  de 
la  trailer  commeune  specifique.  Le  Wassermann  n’ayant  pas  ete  nega- 
tif,  peut-elle  beneficier  de  ce  traitement  ? 

Il  y  a  de  plus  la  question  des  enfants.  Je  verifierai  chez  eux  le 
Wassermann  pour  voir  s’il  est  positif. 

Andre  Blocii  et  Andre  Baranger.  —  Un  cas  de  lepre  des  voies 
respiratoires  superieures. 

Nous  presentons  aujourd’hui  ce  cas  de  lesions  lepreuses  des  voies 
respiraloires  superieures ,  associees  a  des  lesions  cutanees,  nerveuses 
et  oculaires  de  meme  nature,  non  pas  comme  une  curiosile  de  la  spe- 
cialite,  mais  comme  un  cas  de  diagnostic  auquel  il  I’aut  penser  peut- 
etre,  meme  dans  nos  pays,  plus  souvent  qu’oii  ne  le  fait  generalement. 

Les  lepreux,  imporles  des  regions  leprigeres,  sont  en  effet  relalive- 
ment  nombreux  a  Paris  (evalues  a  'J50  environ)  Et  ils  ont  presque 
regulierement  des  lesions  des  voies  respiraloires  superieures,  parlicu- 
lierement  des  lesions  nasales ,  lesions  du  reste  Ires  bacilliferes  et  par 
cela  meme  conlaminantes  dans  certaines  conditions. 

Jeanselme  et  G.  Laurens,  en  1897,  dans  une  communication  a  la 
Societe  Medicale  des  hopilaux  de  Paris,  ont  donne  de  ces  lesions  une 
description  qui  est  restes  classique.  Nous  avons  pu  une  fois  de  plus 
verifier  sur  notre  malade  I’exactitude  de  cette  description,  comme 
l’un  de  nous,  dans  le  service  el  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
agrege  Lemaitre  a  Saint-Louis,  avait  pu  recemment  la  verifier  sur  un 
certain  nombre  de  malades  de  M.  le  professeur  Jeanselme. 

Les  lesions  lepreuses ,  comme  les  lesions  de  la  tuberculose  et  de  la 
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syphilis,  affectent  parfois  le  type  d’infiltration  diffuse,  mais  beaucoup 
plus  souvent  le  type  nodulaire  :  petits  nodules  dermiques,  ce  sont  des 
lubercules  ;  gros  nodules,  ce  sont  des  gommes. 

Au  niveau  des  fosses  nasales,  les  lesions  specifiques  de  la  maladie 
de  Hansen,  s’adjoignenl  lout  naturellement  des  lesions  hanales  d’hy- 
pertrophie  ou  d’alrophie  de  la  muqueuse,  selon  les  slades  de  leur 
developpement  et  les  modifications  architecturales  qui  en  resulted. 
Elies  debutent  et  se  developpent  souvent  en  un  siege  determine  :  le 
cartilage  de  la  cloison  dans  sa  partie  inferieure  surlout.  On  voit  pres- 
que  toujours  la  evoluer  une  gomme,  dont  la  forme  et  I’ulceration 
aboutissent  a  une  large  perforation,  sans  que  la  malade  ait  remarque 
l’elimination  d’aucun  debris  cartilagineux.  Cette  perforation  carlila- 
gineuse  produit  tout  naturellement  un  effondremenl  du  dos  du  nez, 
dont  le  lobule  va  rejoindre  la  levre  superieure  et  dont  les  ailes,  con- 
.  verses  du  reste  de  tubercules,  s’aplatissent  :  d’ou  le  type  special  du 
nez  lepreux. 

Les  lesions  nodulaires  sont  assez  rares  sur  la  langue,  plus  fre- 
quentes  sur  les  amygdales  et  les  piliers,  plus  frequentes  encore  sur  le 
voile,  ou  elles  peuvent  former  une  cicatrice  etoilee,  et  au  niveau  de 
la  luelte,  qui  prend  un  aspect  lurgescent,  boudine. 

Frequents  aussi  sont  les  nodules  epigloltiques  ;  les  cordes  sont  en 
general  roses. 

Les  tympans  sont  le  plus  souvent  retractes  et  l’audition  diminuee, 
par  suite  du  catarrhe  rhino-pharyngien. 

Notons  que  les  lesions  lepreuses  s’accompagnent  tres  souvent 
d  'aneslhesie. 

A  c6te  des  cas  ou  la  concomitance  de  lesions  cutanees  faciales  fera 
faire  facilement  le  diagnostic,  on  pourra  confondre  quelquefois  les 
lesions  de  la  lepre  nasale  avec  les  autres  lesions  nodulaires  :  syphilis 
et  lupus  tuberculeux. 

Mais  la  syphilis  a  une  predilection  pour  les  os,  que  la  lepre  ne 
touche  guere  ;  de  ses  gommes  ulcerees  sortent  des  sequeslres.  Quant 
au  lupus  tuberculeux ,  qui  debute  lui  aussi  au  niveau  du  pied  du 
cartilage  de  la  cloiscfn,  ses  nodules  sont  plus  petits  generalement  que 
les  nodules  lepreux  ;  la  perforation  qu’il  produit  n’effondre  pas  le 
nez  qui  reste  soutenu  par  le  tissu  neoforme  ;  enfin  ses  lesions  debor- 
dent  assez  vile  sur  le  lobule  du  nez  qu’elles  rongent. 

S’il  en  elait  besoin  un  prelevement  de  muqueuse  nasale  au  pied  de 
la  cloison  y  montrerait  dans  le  cas  de  lepre  la  presence  de  nombreux 
glohi  de  B.  de  Hansen. 

Void  les  particularity  du  malade  que  nous  presenlons,  et  qui  est 
actuellement  hospitalise  a  la  Charite  dans  le  service  de  M.  Leri.  C’est 
un  lepreux  qui  a  sejourne  assez  longtemps  a  la  Havane  et  dont  les 
lesions  ne  se  sont  manifestoes  que  huit  a  dix  ans  apres  son  retour  en 
France.  II  a  des  lesions  cutanees,  oculaires,  nerveuses,  et  arrive  a  la 
phase  ultime  de  sa  maladie.  Le  diagnostic  n’est  done  pas  en  cause. 

Ses  lesions  nasales  sont  diffuses  au  contraire  de  la  forme  habituelle. 
Ses  lesions  pharyngees  sont  constitutes  par  quelques  nodules -amyg- 
daliens  et  sus-amygdaliens  gauches  ;  enfin  il  a  egalement  un  nodule 
de  l’epiglotte.  Ajoulons  que  son  mucus  nasal  contient  de  nombreux 
B  de  Hansen. 
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Nous  avons  juge  qu’il  etait  interessant  de  presenter  ce  malade,  car 
malgre  tout  nous  avons  rarement  l’occasion  de  voir  de  telles  lesions, 
et  serions  heureux  que  ceux  d’entre  nous  qui  ici  meme,  a  l’hbpital 
Saint-Louis,  sont  plus  favorises  a  cet  egard  et  voient  de  temps  en 
temps  des  cas  de  lepre  venus  des  Services  de  medecine  veuillent  bien 
l’examiner  et  nous  donner  leurs  suggestions. 

Lemaitre.  —  Nous  observons,  a  Saint-Louis,  un  assez  grand  nom- 
bre  de  lepreux.  Une  des  choses  qui  surprend  tout  d’abord,  c’est  de 
voir  combien  ces  malades  qui,  sous  les  tropiques,  sont  consideres 
comme  extremement  dangereux,  vivent  ici,  sans  elre  isoles.  Je  ne 
sais  s’il  en  est  encore  ainsi,  mais,  un  jour,  invite  par  mes  internes  a 
la  Salle  de  Garde,  j’ai  constate  que  le  garpon  qui  servait  a  table 
n’etait  autre  qu’un  des  lepreux  qui  ont  coutume  de  frequenter  notre 
consultation... 

Les  lesions  que  nous  observons  sont,  en  general,  beaucoup  plus 
avancees  que  les  lesions  relativement  discretes  du  malade  d’Andre 
Bloch  ;  chez  ce  malade,  en  effet,  les  manifestations  lepreuses  sem- 
blent  localisees  aux  seules  fosses  nasales  :  il  n'y  a  rien  au  pharynx, 
rien  au  voile  du  palais,  rien  au  larynx.  Or,  ce  que  nous  voyons  sou- 
vent,  ce  sont  de  tres  grosses  lesions  qui  ressemblent  beaucoup  a  des 
lesions  de  syphilis  heredilaire  ayant  envahi  toutes  les  voies  respira- 
toires  et  digestives  superieures.  Parfois  la  stenose  laryngee  est  telle 
que  la  tracheotomie  doit  elre  faile  d’urgence.  J’ai  pratique  ainsi  deux 
tracheotomies  chez  des  lepreux  ;  dans  un  cas,  il  s’agissait  de  stenose 
mecanique  tres  serree,  dans  l’aulre,  de  phenomenes  spasmodiques 
surajoutes  aux  lesions  organiques... 

Je  vous  demande  rautorisation  de  donner  la  parole  a  mon  ancien 
interne  Baranger  qui  profite  de  son  internat  a  Saint-Louis  pour  exa¬ 
miner  la  plupart  des  lepreux  qui  se  trouvent  ici. 

M.  Babanger.  —  J’ai  eu  l’occasion,  l’annde  derniere,  de  voir 
un  assez  grand  nombre  de  lepres  nasales,  pharyngee  et  laryngee,  et 
comme  M.  A.  Bloch  le  disait  tout  a  l’heure  je  me  suis  reporte  au 
travail  classique  de  Janselme  et  Laurens  qui  les  decrivent  parfaite- 
ment. 

Les  lesions  nasales  sont  les  premieres.  La  lepre  a  une  incubation 
assez  longue,  de  quinze  ans  et  quelquefois  de  trente  ans.  Nous  avons 
eu  des  sujets  ici  qui  sontrevenus  de  la  Nouvelle-Caledonie  apres  vingt 
ans  et  qui  commenpaienl  leur  lepre  ici.  Elle  debute,  en  general,  par 
un  coryza;  c’est  le  jetage  nasal  qui,  parait-il  est  contagieux,  surtout 
la-bas,  accompagne  du  jetage  pharynge,  dit  M.  Janselme.  On  a,  en 
somme,  un  aspect  de  rhinite  a  peu  pres  banal  commen^ant  au  niveau 
de  la  cloison,  du  cartilage  de  la  cloison  ;  en  effet,  il  est  curieux  de 
voir  que  les  lesions  de  la  lepre  sont  des  lesions  cartilagineuses  avant 
tout, puis  il  se  forme  une  lesion  presque  gommeuse,  une  espece  de 
grosse  gomme  au  pied  de  ce  cartilage,  qui  se  ramollit  progressivement  et 
qui  va  s’ulcerer  ;  c’est  ensuite,  apr6s  l’ulceration  de  cette  gomme  que 
le  nez  s’aplatit  et  que  le  lobule  du  nez  vient  toucher  la  levre  supe- 
rieure  ce  qui  donne,  avec  les  tubercules  cutanes,  l’aspect  16onin  du 
facies  de  ces  malades.  Accompagnant  les  lesions  de  la  cloison  qui 
sont  les  lesions  principales,  il  faut  noter  les  lesions  du  cornet  et  les 
lesions  secondaires  variables  selon  l’architecture  nouvelle,  lesions 
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rsecondaires  qui  sont  presque  toujours  des  lesions  atrophiqnes  d’une 
Mes  fosses  nasales. 

En  dehors  des  lesions  nasales,  les  lesions  pharyngees  sont  tres  fre- 
quentes ;  a  c6te  des  petites  lesions  discretes  que  nous  avons  vues  sur 
notre  malade,il  y  a  tres  souvent  une  grosse  cicatrice  etoilee  du  voile 
du  palais,  au  point  de  vue  larynge,  quelques  petites  tubercules  epi- 
glottiques  accompagnant  toutes  ces  lesions,  un  peu  d’otite  catarrhale 
que  presentent  d’ailleurs  tous  les  malades  de  Janselme. 

Les  lepreux  sont  malgre  tout  relativement  assez  nombreux  a  Paris, 
puisque  M.  Janselme  pense  evaluer  le  nombre  de  150  a  200;  il  y  en  a 
15  peut-etre  ici,  mais  il  y  en  a  d’assez  nombreux  qui,  parail-il,  exer- 
cent  des  professions.  M.  Hudelo  a  presente  un  cas  de  lepre  ayant  vecu 
a  Paris  avec  son  mari  qui  est  revenu  de'  la  Nouvelle-Caledonie,  ce 
qui  prouve  qu’il  pourrait  y  avoir  de  temps  en  temps  des  contagions. 
Quant  aux  traitements,  ces  messieurs  ne  s’illusionnent  pas  sur  leur 
efficacite. 

M.  Lemaitre.  —  Je  crois  que  1’on  peut  ajouter  a  la  bonne  descrip¬ 
tion  de  Baranger  la  participation  de  la  langue.  J’ai,  dans  ma  collec¬ 
tion,  des  preparations  ou  les  lesions  histologiques  s’observent,  avec 
le  plus  de  nettete  au  niveau  de  celle-ci;  il  s’agit  de  coupes  provenant 
d’un  malade  dil  service  de  M.  Darier,  d’un  lepreux  mort  de  cachexie 
et  qui  presentait  des  lesions  diffuses  de  toutes  les  voies  digestives  et 
aeriennes  superieures. 

M.  Baranger.  —  Il  y  avait  un  cas  semblable  chez  M.  Jeanselme. 

Lemaitre  et  Ghabert.  —  Cancer  thyroidien  intra-tracheal 

(paraitra  in exienso  dans  les  Archives  lnterna.Liona.les  de  Laryngologie). 

MM.  Lemaitre  et  Apard.  —  Cancer  thyroidien  a  forme  ceso- 
phagienne  (paraitra  in  extenso  dans  les  Archives  Internationales  de 
Laryngologie). 

MM.  Lemaitre  et  Baranger.  —  Un  cas  de  phlebite  du  sinus 
lateral.  Forme  thrombosante,  type  pulmonaire  et  meninge 

(paraitra  in  extenso  dans  les  Archives  Internationales  de  Larniwo- 
logie). 
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Fredet  et  Perlis.  —  Un  nouveau  mode  d'anesthesie  generale^ 

La  Clinique  ;  oclobre  1924. 

Claude  Bernard  a  monlre  combien  1’association  des  aneslhesiques 
elait  avantageuse  pour  oblenir  une  aneslhesie  generale  avec  le  mini¬ 
mum  medicamenteux. 

Fredet  et  Perhs  ont  substitue  a  l’injeclion  sous-culanee  morphine- 
scopolamine,  l’injection  intraveineuse  de  8  centimetres  cubes  de  som- 
nifene,  les  quantitesde  chloroforme  ou  d’ether  necessaire  pourobtenir 
ensuite  l’anesthesie  generale  ont  diminue  tres  sensiblement.  Elle 
diminue  encore  beaucoup  plus  si,  avant  loute  aneslhesie,  on  injecte 
simultanement  le  melange  scopolamine-morphine  et  Ie  somnifene.  La 
technique  conseillee  est  la  suivante  :  1°  injection  sous-culanee  de 
1  centigramme  de  morphine  et  de  3/4  de  milligramme  de  scopolamine  ; 
2°  un  quart  d’heure  apres  injection  lente  intraveineuse  de  5  a  8  cen¬ 
timetres  cubes  de  somnilene  ;  3  si  cela  est  necessaire  quelques  bouf- 
lees  de  chloroforme  el  d’elher  suffisent  pour  oblenir  une  anesthesia 
complete. 

Apres  1’operation  les  sujets  sont  dans  une  lorpeur,  qui  peut  durer 
quarante-huit  heures  et  oblige  a  les  faire  manger,  boire,  etc... 

A.  Aubin. 

Doussain.  —  Quelques  remarques  sur  Faction  antiseptique 

du  bleu  de  methylene.  Revue  de  Pathologie  comparee  et  d' hygiene 
generale ,  20  decembre  1924,  n°  267,  p.  882-883. 

Le  bleu  de  methylene  est  Ires  employe  comme  agent  microbicide  ; 
classiquement,  il  est  dit  que  tout  microbe  colore  est  un  microbe 
mort.  Doussain  s’eleve  contre  cet  axiome  et  pretend  que  les  effets 
therapeutiques  du  bleu  ont  une  autre  cause  :  il  a  reussi  en  effet  a 
cultiver  des  bacilles  dans  du  bouillon  additionne  de  bleu  de  methy¬ 
lene  dans  la  proportion  de  1,25  pour  °/00,  la  vitalite  des  microbes  n’a 
jamais  paru  elre  atleinte. 

Doussain  pense  que  le  bleu  pourrait  agir  comme  un  agent  favori- 
sant  la  reaction  des  organismes  ou  comme  une  opsonine. 

A.  Aubin, 

F.  Adams.  —  Le  diabete  dans  la  pratique  oto-laryngologique, 
Arch,  of  Oto-Laryngol.  t.  I,  f.  2,  p.  181. 

Les  diabetiques  doivent  etre  suivis  atlenlivement  avant  et  apres 
1’operation.  Quoique  une  glycosurie  legere  puisse  etre  negligee  dans 
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la  periode  post-operatoire,  aucun  effort  ne  doit  etre  epargne  pour 
combattre  1’acetonemie.  L’anesthesie  locale  est  preferable  chez  les 
-adultes  ;  I’ether  chez  les  jeunes,  pour  les  operations  sur  le  nez  et  la 
gorge.  L’anesthesie  locale  ne  retarde  pas  la  guerison  et  n’a  pas  donne 
de  mort  a  l’auteur. 

Les  otites  moyennes  n’ont  pas  de  symptomatology  speciale  dans  le 
diabete. 

II  ne  faut  pas  reculer  devant  la  necessity  de  drainer  les  sinus  ;  par 
contre  les  operations  plastiques  demandent  une  serieuse  consideration. 

Un  diabete  convenablement  traite,  ne  retarde  pas  la  cicatrisation. 

Si  le  traitement  du  foyer  n’influe  pas  sur  le  diabete,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  celui-ci  peut  s’aggraver  subitement  apres  une  infection 
aigue.  Done  cette  aggravation  peut  etre  evitee  si  on  traite  a  temps 
les  foyers  malades. 


Bourgeois  et  Poyet.  —  L’ electrocoagulation  en  Oto-rhino- 
larynsfoloerie.  Annales  des  maladies  de  ioreille,  t.  XLI1,  n°  4,  avril 
1923  ;  | p.  333. 

Bourgeois  et  Poyet  apres  avoir  rappele  brievement  l’origine  de 
cette  methode  therapeutique  definissent  la  diathermie  et  l’electrocoa- 
gulation. 

Dans  I’un  et  l’autre  cas  il  n’y  a  qu’une  quantite  de  chaleur  dega- 
gee  ;  elle  depend  de  l’intensite  du  courant  employe,  de  la  duree 
du  passage  et  surtout  de  la  dimension  des  electrodes.  Dans  la  dia¬ 
thermie,  la  chaleur  degagee  est  faible  ;  on  emploie  de  grandes  elec¬ 
trodes,  la  masse  traversee  est  importante  et  la  resistance  faible.  Dans 
1’electrocoagulation,  en  raison  de  l’emploi  de  petites  electrodes,  la 
masse  des  tissus  en  rapport  avec  les  pointes  est  tres  petite,  le  rechauf- 
fement  est  done  intense  :  il  y  a  coagulation  de  l’albumine  des  tissus 
en  experience.  Ge  sont  les  effets  therapeutiques  de  cette  methode  que 
Bourgeois  et  Poyet  etudient. 

Les  appareils  employes  ont  ete  les  appareils  de  Gaiffe  el  de  Dra- 
pier,  les  differentes  formes  d’electrodes  sont  decrites  et  representees. 

L’anesthesie  generate  peut  etre  necessaire  pour  l’ablation  de  larges 
masses,  habituellement  l’aneslhesie  locale  suffit,  bien  souvent  elle  n’est 
meme  pas  necessaire,  la  douleur  etant  tres  peu  vive. 

Les  caracteres  de  l’escharre  provoquee  par  electrocoagulation  ainsi 
que  ceux  de  la  cicatrice  sont  particulars  :  l’escharre  est  bien  toleree, 
ne  s’infecte  pas  et  n’est  pas  hemorragique  ;  la  cicatrice  est  souple, 
lisse  et  peu  retractile,  ces  caracteres  sont  done  opposes  de  ceux  de  la 
galvanocaustie. 

Les  applications  de  l'electrocoagulation  ne  presentent  aucun  danger 
si  l’on  se  contente  d’une  intensity  moderee  et  si  l’on  n’intervient  pas 
dans  le  voisinage  des  gros  vaisseaux,il  n’y  a  dans  cecas  aucun  risque 
d’hemorragie  secondaire. 

La  dissemination  de  produits  septiques  est  faible  car  1’electrocoa- 
gulation  bloque  les  petits  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  des- 
regions  ou  elle  exerce  son  action. 

La  reaction  consecutive  est  nulle  ou  a  peine  accentuee.  Localement 
■on  observe  ni  oedeme,  ni  hemorragie  secondaire.  Bourgeois  et  Poyet 
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precisent  les  indications  de  cette  methode  qui  leur  a  toujours  donnfr 
d’excellents  resultats  dans  :  1°  les  tumeurs  sanguines  de  la  langue,  du 
nez  et  du  pharynx  ;  2°  la  tuberculose  chronique  du  nez,  les  tumeurs 
tuberculeuses  du  larynx  ;  3°  les  stenoses  nasales  et  laryngees  et  velo- 
pharyngees. 

La  technique  particuliere  pour  chacun  de  ces  cas  est  minutieuse- 
ment  decrite  et  de  nombreuses  observations  montrent  combien  sont. 
interessants  les  resultats  obtenus  par  cette  methode. 

A.  Aubin. 

G.  Portmann.  —  Corne  de  belier  au  niveau  du  pavilion  de 
l’oreille.  Gazette  hebdomadaire  des  Sciences  Medicates,  15  mars  1925. 

II  s’agit  d’un  cas  de  proliferation  epidermique  au  niveau  du  pavil¬ 
ion  de  l’oreille  se  presentant  sous  l’aspect  typique  d’une  corne  de 
belier  :  teinte  noiratre,  enroulement,  extremite  pointue.  L’exerese 
fut  facile  et  donna  un  bon  resultat  esthetique.  L’examen  histologique 
montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  epitheliale  benigne. 

M.  Buneau. 


Gaillard.  —  Un  cas  de  sokodu  par  morsure  de  rat  du 
pavilion  de  l'oreille.  Soc.  de  Med.  de  Lyon,  10  dec.  1924,  in  Lyon 
med.,  15  mars  1925. 

C’est  un  enfant  de  6  ans  mordu  par  ungros  rat  gris.  Trois  semaines 
d’incubation  sileticieuse  ;  cicatrisation,  puis  phenomenes  generaux  et 
signes  locaux  faisant  penser  a  une  mastoi'dite  ;  ganglions  mastoi'diens 
et  cervicaux  ;  eruption  maculo-papilleuse  sur  le  corps,  puis  arthralgie 
du  pied.  Traitement  local,  urotropine,  injections  d’arsenic.  Guerison 
en  trois  semaines. 

Cette  observation  rappelle  les  descriptions  classiques  du  sokodu. 
(voir  These  Gamier  1917)  du  a  un  spirochete  special,  mais  l’examen 
bacteriologique  manque  dans  ce  cas. 

L’auteur  fait  dans  le  Lyon  medical  du  29  mars  1925  une  revue 
generate  sur  la  question  :  c’est  une  spirochetose  due  habituellement 
a  la  morsure  d’un  rat  porteur  de  germes ;  relativement  frequente  au 
Japon,  cette  infection  est  rare  en  Europe,  bien  que  le  nombre  des 
cas,  en  France  notamment  ait  bien  augmente  depuis  la  guerre,  peut- 
etre  les  cas  benins  echappent-ils  ?  Le  contr61e  bacteriologique  n’est 
pas  toujours  sur  ;  le  meilleur  traitement  actuel  c’est  le  traitement 
arsenical,  suivant  les  methodes  antisyphilitiques.  Dr  Sargnon. 

G.  BiLANcioNiet  R.Motta.—  Contribution  a  l’etude  des  glandes 
du  conduit  auditif  externe,  aux  differents  ages.  ( Alii  Clinica 
Oto-Rino-Larinyoialrica ,  Roma  1923). 

Les  recherches  ont  ete  faites  sur  des  foetus  de  3,  5,  6,  7  mois  sur 
des  nouveau-nes,  chez  des  sujefs  de  2,  11,  39,  52,  65,  67,  et  75  ans. 
II  existe  dans  le  conduit  auditif  des  glandes  sebacees  et  tubulaires,  et 
des  follicules  piliferes  ;  ces  elements  proviennent  d’une  meme  forma¬ 
tion  qui  au  3°  mois  de  vie  inlra-uterine  est  constitute  par  des  boutons 
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ceilulaires  pleins,  dont  chacun  donne  lieu  a  la  formation  d’un  folli- 
cule  d’une  glande  sebacee  et  d  une  tubulaire  (5e  mois).  Les  glandes 
sebacees  sont  toujours  en  rapport  avec  les  follicules  piliteres,  et  plus 
superficielles  que  les  glandes  tubulaires  que  Ton  voil  devenir  de  plus 
en  plus  profondes  selon  l’age  du  sujet.  Au  50  mois  les  glandes  tubu¬ 
laires  debouchent  nettement  et  toujours  dans  les  follicules.  Toules  ces 
glandes  peuvent  etre  plus  ou  moins  developpees,  presenter  un  etat 
de  repos,  des  formations  kystiques  :  leur  structure  hislologique  varie 
selon  leur  activite  physiologique.  Malan  (Turin). 

Portmann  et  Bhied.  —  Le  traitement  de  l’otite  externa  par 
l'auto-hemotherapie.  Gazelle  des  Hopilaux,  3  fevrier  1925. 

La  technique  est  simple  :  prise  de  sang  de  5  a  10  centimetres  cubes 
au  lieu  habiluel  et  reinjection  immediate  de  ce  sang  sous  la  peau  de 
la  region  sus  ou  sous-epineuse. 

Les  resultals  seraient  fort  interessants  :  disparition  des  douleurs 
dans  les  douze  heures.  La  pression  du  tragus,  la  traction  du  pavilion 
cessent  d’etre  douloureuses.  Le  conduit  s’asseche  rapidement.  Le 
nombre  des  injections  faites  Lous  les  deux  jours  varie  de  2  a  4. 

Aucune  complication  n’a  ete  observee.  Suivent  plusieurs  observa¬ 
tions  de  malades  rapidement  gueris  par  cetle  methode. 

M.  Buneau. 

W.  Drury.  —  La  diphterie  de  l'oreille.  Arch,  of  Oto-larynqo- 
loi/y,  t.  I,  f.  2  p.  221. 

Dans  la  diphlerie  on  peut  voir  une  otile  aigue  mono-microbienne 
tandis  que  l’otite  chronique  est  polymicrobienne.  L’inflammation  aigue, 
s’il  n’y  a  pas  infection  generale,  ne  determine  pas  de  troubles  serieux 
de  l’oreille. 

La  diphterie  de  l’oreille  est  probablement  d’origine  sanguine  plut6t 
que  venue  du  pharynx. 

Cliniquement,  c’est  la  suppuration  seule  qui  revele  la  diphterie  de 
l'oreille.  La  diphterie  est  moins  destructive  de  l’oreille  moyenne  que 
la  scarlatine  ou  les  oreillons.  Ge  n’est  pas  une  maladie  propre,  mais 
le  symptbme  d’une  infection  generale. 

Toules  les  suppuraLions  auriculaires  et  toules,  les  masloi'dites 
devraient  etre  examinees  bacteriologiquement.  Get  exaraen  montrera 
si  l’olite  de  la  diphterie  est  causee  par  le  Kleb-Lofller  ou  par  un 
autre  bacille.  Les  otites  postdiphleriques  sont  generalement  dues  au 
streptocoque. 

A.  Scalas.  —  Herpes  zoster  oticus.  (Bull.  R.  Academie  Mede- 
cine ,  Turin  18  janvier  1924). 

Scalas  rapporte  2  cas  d’herpes  otique,  l’un  chez  une  femme  de 
44  ans  ou  la  lesion  culanee  fut  accompagnee  de  paralysie  faciale,  et 
de  lesions  des  deux  branches  du  VIII,  et  l’aulre  chez  un  homme  de 
18  ans  qui  presenlait  aussi  une  alteration  du  VIII,  mais  bilaterale, 
plus  accentuee  cependant  du  cote  de  1’eruption.  Guerison  dans  les 


1000 


BEVUE  ANALYTIQUE 


2  cas  en  trois  mois.  L’auleur  croit  que  les  lesions  nerveuses  doivent 
etre  interpretees  comme  des  localisations  de  l’infection  generale 
accompagnant  l’eruption  culanee.  Malan  [Turin). 

Bertoin.  —  Zona  auriculaire.  Journal  de  Med.  de  Lyon , 
20  aout  1924. 

Voici  les  conclusions  de  ce  tres  important  article,  tres  documenle, 
avec  une  longue  b.bliographie. 

Le  zona  auriculaire  est  du  a  la  localisation  primitive  de  l’infection 
zoslerienne  au  niveau  du  ganglion  genicule. 

Le  nerf  facial  doit  etre  considere  comme  un  nerf  mixte  et  le  gan¬ 
glion  genicule  comme  l’analogue  d’un  ganglion  spinal  posterieur  :  de 
lui  dependent  —  outre  les  fibres  sensorielles  gustatives  —  des  fibres 
de  la  sensibilite  generale  pour  l’oreille  moyenne,  la  face  et  la  langue, 
et  pour  un  terriLoire  cutane  comprenant  le  lympan,  une  grande  partie 
du  conduit  auditif  externe  et  la  conque  (zone  de  Ramsay  Hunt)  et 
situe  entre  les  zones  d’innervalion  du  trijumeau  en  avant,  du  pneu- 
mo-gastrique  et  des  nerfs  cervicaux  en  arriere. 

.  Le  zona  auriculaire  simple  se  manifestepar  une  otalgie  tres  violente 
a  caractere  paroxystique,  par  une  eruption  vesiculeuse,  ainsi  que  par 
des  troubles  de  la  sensibilite  tactile  dans  la  zone  de  Ramsay  Hunt  et 
les  deux  tiers  anterieurs  de  la  langue  du  meme  cote,  ou  l’on  note 
egalement  des  alterations  du  gout. 

II  peut  se  completer  par  l’apparilion  : 

1°  D’une  paralysie  faciale.  flasque,  unilateral,  generalement  tran- 
sitoire,  d’origine  radiculaire,  la  racine  motrice  etant,  ou  bien  com- 
primee  contre  les  parois  du  conduit  osseux  par  le  ganglion  genicule 
augmente  de  volume,  ou  bien  atteinte  secondairement  par  le  virus 
zosterien  qui  avait  d’abord  interesse  les  fibres  sensitives.  Elle  peut 
survenir  isolement  —  au  moins  en  apparence  — ,  l’eruptionauriculaire 
etant  minime  ou  meconnue,  mais  se  distingue  de  la  paralysie  a  fri- 
gore  par  les  douleurs  qui  l’accompagnent  ;  d’autres  fois,  elle  est 
associee  a  un  zona  facial,  pharyngien  ou  occipito-cervical  :  la  encore 
l’element  initial  demeure  1’infection  du  ganglion  genicule  ; 

2°  De  troubles  auditifs  (hypoacousie,  bourdonnements)  et  vertigi- 
neux  avec  trouble^  de  l’equitibration  :  ils  s’expliquent  par  la  locali¬ 
sation  de  relementpalhogenedel'herpes  zoster  au  niveau  des  ganglions 
de  Scarpa  et  de  Corti,  atteinls  au  meme  titre  que  les  autres  elements 
de  la  chaineganglionnaire  qui  vadu  ganglion  de  Gasser  aux  ganglions 
sensilifs  des  premiers  nerfs  cervicaux. 

L’ensemble  des  trois  elements  :  eruption  au  niveau  de  l’oreille 
externe,  paralysie  faciale  et  troubles  auditifs,  constitue  le  «  syndrome 
complet  du  ganglion  genicule  ». 

Au  point  devue  du  traitement,  etant  donnee  la  persistance  possible 
de  phenomenes  paralytiques  et  surtout  douloureux,  on  peut,  apres 
echec  des  autres  moyens  therapeutiques,  concevoir  I’idee  d’une  action 
chirurgicale  atteignant  directement  le  ganglion  genicule. 

Dr  Sargnon. 
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Nager.  —  L’influence  dela  durete  d’oreilles  sur  la  vie  intime 
de  l'homme.  Annales  des  maladies  de  Voreille,  t.  XLII,  n’  5, 
mai  1923,  n°  476. 

Apres  avoir  montre  1’importance  de  1’oaie  pour  le  developpement 
de  l’homme,  Nager  decrit  i’influence  de  la  surdite  sur  le  caractere. 
Le  monde  des  sons  et  le  rythme  exercent  une  influence  speciale  sur 
la  vie  affective,  leur  non  perception  a  de  graves  retentissements  sur 
1’individu.  La  surdite  agit  de  fa<jon  diffe rente  sur  les  different  ages. 

L’enfant  a  une  formation  scolaire  tres  troublee  et  se  tient  a  l’ecart 
de  la  vie  de  sescamarades  qu’il  ne  peut  comprendre,  1’audition  defee- 
tueuse  rend  done  difficile  le  developpement  de  l’esprit  et  desarme 
l’enfant  pourreussir  dans  la  vie. 

La  durete  d’oreilles  chez  l’adulte  provoquegeneralement  une  grande 
delresse,  le  sourd  devient  inquiet,  anxieux,  irritable  par  peur  cons- 
tante  de  mal  comprendre  et  d’etre  mal  compris  ;  aussi  par  defiance 
s’isole-t-il,  d’ailieurs  les  critiques  habituelles  de  1’entourage  conlri- 
buent  a  provoquer  et  a  entretenir  un  isolement  qui  devient  chaque 
jour  de  plus  en  plus  nefaste  au  malade. 

Ainsi  la  durete  d’oreilles  aura  pour  influence  sur  la  vie  interieure 
de  l’adulte  de  rompre  l’equilibre  moral,  et  de  troubler  profondement 
les  rapports  avec  son  entourage,  peu  a.peu  le  malade  sombre  dans  le 
decouragement  le  plus  profond,  il  devient  un  aigri  et  un  deprime. 

Cependant  on  peut  arriver  a  attenuer  ces  troubles  et  a  creer  un 
etat  d’esprit  ;  il  faut  provoquer  une  nouvelle  vie  interieure  en  luttant 
systematiquement  contre  l’isolement  par  l’etude  et  la  lecture  et  en 
aidant  le  malade,  mais  cet  altruisme  doit  etre  discret  pour  etre  effi- 
cace.  C’est  surtout  au  moyen  d'un  travail  systematique  interieur  que 
Ton  arrive  a  compenser  ces  troubles  psychiques  et  a  retablir  un  equi- 
libre  moral  perdu.  A.  Aubin. 

Aloin.  —  Pseudo-bourdonnements  d’oreilles  par  bruits  vas- 
culaires  transmis.  Anevrisme  cirsoide  du  cuir  chevelu  : 
intervention,  guerison.  Annales  des  maladies  de  Voreille,  t.  XLII, 
juillet  1923,  n"  7,  p.  734. 

Les  lesions  vasculaires  pericraniennes  peuvent  transmettre  a  l’oreille 
interne  par  conduction  osseuse,  le  souffle  dont  elles  sont  le  siege,  il 
en  resulte  un  bourdonnement  incessant  qui  affecte  profondement  les 
malades. 

Aloin  rapporte  le  cas  d’un  anevrisme  cirsoide  de  la  region  mas- 
toidienne  qui  eut  pour  premier  symptome  un  bourdonnement  intense, 
l’exerese  de  cette  tumeur  vasculaire  developpee  aux  depens  de  l’occi- 
pital  fit  disparaitre  complelement  le  bourdonnement,  seul  sympl6me 
inquietant  pour  le  malade. 

La  compression  de  la  carotide  peut  donner  enfin  naissance  a  un 
bourdonnement  extremement  intense,  l’auteur  a  observe  un  cas  pour 
lequel  il  imagine  une  telle  pathogenie  ;  le  traitement  iodure  fit  dispa¬ 
raitre  les  bruits  negatifs.  A.  Aubin. 
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Gaillard.  —  Les  donnees  de  la  radiographie  au  cours  des 
mastoidites.  Annales  des  maladies  de  I'oreille,  t.  XLII,  n°  7,  juil- 
let  1923,  p.  718. 

II  existe  differentes  techniques  d’examen  qui  ont  toutes  pour  but 
d’eviler  la  superposition  du  condyle  du  maxillaire  sur  la  mastoide, 
ou  la  superposition  des  deux  masLoides,  elles  sont  au  nombre  de  trois 
et  ne  s’excluent  nullement,  car  chacune  correspond  a  une  indication 
determinee  : 

1°  La  melhode  de  Hirtz,  incidence  menton,  vertex  plaque,  permet 
l’exploration  de  la  poinle  du  rocher  surtout  et  fait  obtenir  sur  une 
meine  epreuve  en  une  seule  pause  Pimage  des  masloides,  permettant 
ainsi  leur  comparaison  ; 

2°  Incidence  sagittale  oblique.  —  Elle  projette  la  pyramide  petreuse 
selon  son  grand  axe,  elle  permet  Pelude  de  l’antre,  de  l’aditus,  de 
la  caisse  et  de  I’oreille  interne  ; 

3°  Incidence  transversale  oblique.  —  L’apophyse  et  ses  cellules  sont 
nettement  projetees  sans  deformation,  le  sinus  lateral  est  tres  appa¬ 
rent  et  l’on  en  apprecie  facilement  la  procidence,  la  caisse  est  peu 
visible. 

Aussi  l’incidence  transversale  oblique  sera-t-elle  indiquee  dans  les 
lesions  aigues  apparues  dans  une  mastoide  saine.  L’incidence  sagit¬ 
tale  oblique  sera  employee  pour  les  otorrhees  chroniques.  Les  deux 
epreuves  se  completent  heureusement  el  sont  meme  necessaires  pour 
obtenir  un  diagnostic  radiologique  complet. 

Applications  cliniques.  —  On  admet  que  la  structure  des  deux 
mastoi'des  a  l’elat  normal  est  symetrique. 

a)  Radiographie  des  mastoidites  aigues.  —  La  radiographie  permet  de 
deceler  au  cours  d’une  otite  aigue  s’il  y  a  simple  inflammation 
muqueuse  curable  medicalement,  ou  osteite  curable  chirurgicalement, 
il  n’y  a  en  efFet  de  mastoidite  vraie  qu’au  moment  ou  l’osteite  existe. 
Sur  une  radiographie,  la  constatation  des  cloisons  inter-cellulaires 
intactes,  permettra  de  penser  a  une  inflammation  muqueuse  simple, 
alors  que  la  fonte  de  ces  cloisons  imposera  le  diagnostic  d’osteile,  par 
consequent  de  mastoidite  ;  ainsi  la  radiographie  imposera  un  diagnos¬ 
tic  en  devoilant  a  temps  de  gros  deg&ts  osseux  (mastoidites  latentes) 
que  cliniquement  on  ne  pouvait  soupQonner  ou  que  le  malade  se  refu- 
sait  a  admeltre  ;  dans  d’autres  cas  la  radiographie  en  montrant  que 
l’os  n’est  pas  en  cause  (simple  voile  sans  disparition  des  cloisons  ecar- 
tera  l’intervention). 

h )  Radiographie  au  cours  des  otorrhees  chroniques.  —  La  radiogra- 
graphie  dans  les  otorrhees  chroniques  ne  donne  pas  la  meme  preci¬ 
sion  que  dans  les  lesions  aigues  et  pourtant,  c'est  une  des  affections 
ou  la  clinique  devrait  le  plus  etre  aidee.  Cette  difticulte  tient  en  effet 
a  une  disposition  anatomique  qui  augmente  les  difficultes  techniques, 
la  condensation  osseuse  du  bloc  mastoi'dien.  Cette  eburnation  mas- 
toidienne  a  une  origine  (res  discutee  :  pour  les  uns,  ce  serait  une  dis¬ 
position  preexistante  aux  infections  auriculaires  (Mouret)  et  qui  impo- 
serait  Involution  clinique,  pour  les  autres,  ce  serait  le  resultat  d’une 
inflammation  chronlque.  La  radiographie  qui  permet  la  comparaison 
de3  deux  mastoidites  donne  quelques  eclaircissements  sur  la  palhoge- 
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nie  de  cette  eburnation.  Elle  revele  :  1°  que  la  masloi'de  du  cote  sain 
possede  une  structure  cellulaire,  2°  que  la  masloi'de  malade  est  atro- 
phiee  par  rapport  a  celle  de  l’autre  cote,  ily  a  done  une  cause  locale 
certainement  en  rapport  avec  la  suppuration.  Pour  Gaillard  la  sup¬ 
puration  ne  peut  produire  une  osteite  condensantequisupprime  toutes 
les  cellules  de  la  masloi'de,  mais  elle  peut  detruire  le  processus  actif 
de  lamuqueuse  qui  normalement,  envahit  peu  a  peu  le  diploemastoi'dien,- 
pour  aboutir  a  la  pneumatisation  normale  de  1’adulte,  la  pneumatisa- 
tion  est  arrelee  et  reste  fixee  dans  son  stade  evolutif ;  des  types  de 
mastoi'des  plus  ou  moins  cellulaires  se  trouvent  realises. 

Cette  eburnation  gene  considerablement  la  radiographie  des  mas- 
to'ides,  et  comme  elle  n'est  que  l’effet  d’un  arret  de  developpement, 
elle  ne  renseigne  en  rien  sur  l’etendue  des  lesions.  Seul  l’examen  de 
l’adituset  de  la  caisse  en  sagittate  oblique  permettra  de  deduire  l’impor- 
lance  des  degats  osseux.  Si  les  dimensions  sont  normales,  et  les  parois 
neltes,  tout  tend  a  porter  un  diagnostic  favorable,  si  les  cavites  sont 
elargies,  difficilement  delimitables,  au  sein  d’une  zone  grise,  l’osteite 
est  certaine.  Quant  au  cholesteatome  on  pourra  le  reconnailre  par 
une  large  cavite  k  limites  nettes,  developpees  aux  depens  ou  au  con¬ 
tact  des  cavites  normales  de  la  caisse.  A.  Aubin. 

Dan  M’Kenzie.  —  Symptomes  precoces  graves,  leur  indica¬ 
tion  pour  une  antrotomie  dans  l’otite  moyenne  aigue  suppu- 
ree.  Journ.  of  Laryng.  and  Otol.,  vol.  XL,  n°  4,  avril  1925,  p.  252. 

L’auteur  cite  un  cas  parmi  plusieurs  dont  le  d6but  completement 
atypique  etait  la  manifestation  d’une  infection  streptococcique  tres 
virulente.  Debut  avec  fievre  tres  elevee,  perforation  sponlanee  avec 
un  ecoulement  sanguin  et  reaction  mastoidienne  precoce,  i’aspect 
septicemique  du  malade  commande  l’intervention  rapide.  A  1’opera- 
tion  on  trouva  peu  de  pus,  surtout  un  liquide  sanguinolent  ;  le  lende- 
main  un  erysipele  se  declara. 

Comme  deduction,  l’auteur  pense  que  dans  les  interventions  pre¬ 
coces  pour  des  cas  tres  virulents,  afin  de  prevenir  une  extension  de 
l’infection  vers  les  meninges  surtout,  l’acte  operatoire  ne  doit  viser 
qu’un  drainage  efficace  del’antre.  Le  nettoyage  des  cellules  eloignees, 
remis  a  quelques  jours  plus  tard,  quand  le  drainage  et  le  temps  ont 
diminue  la  virulence,  est  alors  parfois  meme  inutile.  Quirin. 

Harold.  M.  Hays.  —  Mastoidite  aigue  et  abces  perisinusal 
sans  symptomes  otiques.  Annales  des  maladies  de  I’oreille, 
t.  XLII,  n°  4,  avril  1923,  p.  380. 

Au  debut  d’une  scarlatine,  un  enfant  de  4  ans  presenle  une  otite 
catarrhale  legere  :  tout  semble  evoluer  normalement  et  l’enfant  entre 
en  convalescence  :  au  cours  d’un  examen  syslematique  complet,  sans 
qu’aucun  signe  fonctionnel  ait  attire  l’attention  sur  la  mastoi'de  on 
constate  que  cette  apophyse  est  douloureuse  et  qu’un  gros  ganglion 
douloureux  a  la  pression  engaine  la  pointe.  L’examen  du  tympan  est 
impossible  en  raison  de  la  chute  de  la  paroi  postero-superieure  du 
conduit.  Le  diagnostic  de  mastoidite  est  pose  :  une  radiographie  qui 
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decele  line  fonte  osseuse  complete  de  la  masto'ide  confirme  le  diagnos¬ 
tic.  L’intervention  montre  de  grosses  lesions  osseuses,  les  meninges 
sont  a  nu  dans  la  region  sinusale.  Guerison  rapide  en  dix  jours. 

A.  Aubin 

Bertein.  —  Thrombo-phlebite  latente  du  sinus  lateral.  Soc. 
deChir.,  20  nov.  1924,  in  Lyonchir.,  janv.-fev.  1923. 

La  trombo-phlebite  du  sinus  lateral  n’amene  pas  toujours  des  acci¬ 
dents  septicemiques .  Chez  un  soldat  indigene,  a  Desgenettes,  au  cours 
d’une  mastoidite  operee,  on  constata  un  sinus  lateral  rougeatre,  ne 
battant  pas.  La  ponction  ne  ramene  rien.  L’incision  du  vaisseau  throm¬ 
bose  donne  un  peu  de  serosile  rosee.  Guretage,  pansement  a  plat, 
mais  la  temperature  qui,  avant  l’operation,  ne  depassaU  pas  37,  a  pris 
une  allure  septicemique  a  la  suite  de  l’intervention.  Guerison  nean- 
moins. 

L’auteur  rappelle  I’etude  recente  de  Chatelier  (Annales  des  mala¬ 
dies  de  Voreille,  1924)  qui  montre  que  les  sinusites  latentes  sont 
plus  frequentes  qu’on  ne  le  croit,  et  qu’il  existe  une  forme  obliterante, 
peu  virulente  et  qu’il  faut  respecter  en  supprimant  simplement  le 
foyer  osseux  infecte.  Sargnon. 

Dutheillet  de  Lamothe.  —  Hernie  cerebrale  consecutive  a  une 
intervention  sur  le  golfe  de  la  jugulaire.  Guerison  par  epi- 
dermisation  de  la  tumeur  apres  echec  de  deux  tentatives  de 
resection.  Annales  des  maladies  de  I'oreille,  t.  XLII,  n°  4,  avril 
1923,  p.  421. 

Un  enfant  de  14  ans  est  opere  d’urgence  pour  seplicemie  d’origine 
auriculaire  :  on  decouvre  un  enorme  cholesteatome  qui  a  mis  a  nu 
la  dure-mere  et  le  sinus,  celui-ci  qui  est  couleur  feuille  morte  se 
dechire  sans  qu’il  se  produise  d’ecoulement  sanguin.  Les  lesions 
gagnant  jusqu’au  golfe,  Dutheillet  de  Lamothe  lie  la  jugulaire  in¬ 
terne.  L’etat  general  se  releve  assez  rapidement,  la  cavite  de  i’evide- 
ment  s’epidermise,  mais  dans  la  partie  posterieure  un  bourgeon  molasse 
saignant,  fait  son  apparition.  Un  examen  attentif  montre  qu’il  s’agit 
d’une  hernie  cerebrale  qui  s’est  fait  jour  a  travers  une  perforation 
spontanee  de  la  dure-mere,  la  ou  se  trouvait  le  sinus  friable.  La  tumeur 
est  resequee  en  vain  trois  fois  ;  craignant  de  provoquer  une  meningo- 
encephalite  en  resequant  de  nouveau  cette  hernie  Dutheillet  de  Lamo¬ 
the  applique  un  pansement  compressif  et  laisse  cette  tumeur  s’epi- 
dermiser.  La  guerison  complete  est  obtenue,  Dutheillet  pense  que 
le  tissu  hernie  subira  la  transformation  fibreuse  et  se  reduira  d’elle- 
meme  ;  en  attendant  cette  evolution  hernieuse  un  appareil  de  pro- 
ection  est  porte  par  le  malade.  A.  Aubin. 

Benon.  —  Otite  chronique  moyenne.  Automatisme  ambula- 
toire.  Annales  des  maladies  de  I’oreille,  t.  XLIII,  n°  11,  novembre 
1924,  p.  1054. 

Benon  rapporte  deux  observations  d’otite  moyenne  chronique  avec 
cephalee  paroxystique  qui  se  sont  accompagnees  d’acces  d’automa- 
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tisme  ambulatoire.  L’acces  serait  determine  par  la  douleur  physique 
aigue  qui  engendre  de  1’enervement  et  c’est  sous  l’influence  de  l’ener- 
vement  que  le  malade  se  livre  a  une  fugue  ou  a  d’autres  actes  aulo- 
maliques.  L’amnesie  peut  etre  lotale,  elle  est  plus  souvent  partielle. 

A.  Aubin. 

C.  Yorke.  —  Abces  cerebraux  d’origine  otitique.  British 
medical  journal,  21  fevrier  1925. 

Courtenay  Yorke  apporte  6  observations,  3  guerisons,  1  mort  par 
recidive  trois  mois  apres  l’intervention,  2  morts  sans  qu’on  ait  pu  trou- 
ver  1’abces  a  1’operation. 

Cas  I.  —  Homme  de  37  ans,  otitemoyenne  suppuree  gauche  depuis 
de  nombreuses  annees.  Entre  a  l’hopital  le  28  octobre  1923,  dans  le 
coma.  Vu  par  Courtenay  le  2  novembre.  On  trepane  au  niveau.de 
l’ecaille  du  temporal  ;  on  evacue  20  grammes  de  pus  fetide  du  lobe 
temporo-sphenoi'dal.  Guerison,  le  25  janvier  1924,  on  fait  la  cure  radi- 
cale.  Le  25  fevrier,  cephalees  et  vomissements,  mort  a  1’autopsie,  on 
trouve  un  nouvel  abces  temporo-sphenoi'dal. 

Cas  II.  —  Enfant  de  12  ans,  entre  a  l’h6pilal  le  7  septembre  1923. 
Apathie  sensorielle  et  somnolence.  Otorrhee  moyenne  chronique  sup¬ 
puree  gauche.  On  trepane  l’ecaille  temporale.  On  evacue  un  volumi- 
neux  abces  lemporo-sphenoidal.  Ilernie  cerebrale  consecutive  qui  fut 
en  parlie  resequee  le  20  fevrier  1924  cure  radicale.  Guerison. 

Cas  III.  —  Jeune  fille  de  17  ans,  vue  le  5  avril  1924.  Grippe  et 
otite  moyenne  aigue  gauche.  Pendant  la  convalescence,  cephalees 
frontale  el  temporale  ;  vomissements.  Pas  d’olorrhee  ni  de  sensibi- 
lite  mastoi'dienne.  Pas  de  symptbmes  oculaires,  le  10  avril,  coma.  On 
trepane  l’ecaille  du  temporal,  pas  de  pus,  on  fait  une  operation  de 
decompression.  Mort  de  meningite  le  29  avril.  A  l’autopsie  abces  volu- 
mineux  du  lobe  gauche  du  cervelet. 

Cas  IV.  —  Jeune  fille  de  13  ans.  Otite  moyenne  suppuree  gauche. 
Vomissements  et  somnolence.  Cure  radicale.  On  met  a  nu,  sans  l‘ou- 
vrir,  la  dure- mere  des  fosses  cerebrales  moyenne  et  posterieure.  Le 
16  mai,  coma  avec  Cheyne-Stokes.  Incontinence  fecale  et  urinaire. 
Nystagmus.  On  reinlervient.  On  explore  le  cervelet  pas  de  pus.  On 
ponclionne  le  lobe  temporo-sphenoi'dal.  Abces.  Guerison. 

Cas  V.  —  Ilomme  de  25  ans.  Otite  moyenne  suppuree  gauche  depuis 
Noel  1923.  Entre  a  l’hopital  le  6  juillet  1924.  Cephalees  et  vomisse- 
menls  depuis  trois  semaines.  Apathie.  Rigidite  dela  nuque.  Operation.  • 
Cholesteatome  de  la  mastoide.  Rien  dans  le  lobe  temporo-sphenoi'dal, 
petit  abces  cerebelleux  que  Ton  incise  en  dedans  du  sinus  lateral. 
Guerison. 

Cas  VI.  —  Ilomme  de  48  ans,  depuis  le  8  octobre  1924,  vertiges, 
cephalees,  vomissements,  impossibilite  d’ecrire  ;  mentalite  confuse. 
Otite  suppuree  droite  depuis  20  ans.  Leger  nystagmus  et  strabisme. 
Operation  :  on  explore  le  cervelet  par  de  nombreuses  ponctions  ;  pas 
de  pus  ;  de  meme  le  cerveau.  Mort  subite  le  22  octobre  a  l’autopsie 
abces  dans  Tangle  anterieur  du  lobe  cerebelleux  droit. 

Ces  observations  sont  interessantes  par  l’absence  de  signes  carac- 
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teristiques.  La  surdile  verbale  est,  en  general,  presente  dans  les 
abces  du  lobe  temporo-sphenoi'dal  gauche. 

Dans  les  abces  cerebelleux,  on  observe  surtout  du  nystagmus  et 
de  la  paresie  oculaire.  La  cephalee  est  un  symptome  important  dans 
les  abces  ce^ebraux. 

Si  l’on  se  trouve  en  presence  d’un  abces  temporo-sphenoidal,  il 
vaut  mieux  commencer  par  la  trepanation  de  1’ecaille  temporal e.  II 
faut  inciser  largement  la  dure-mere.  II  ne  suffit  pas  de  donner  issue 
au  pus  ;  mais  il  fgut  decomprimer  et  ne  pas  craindre  lahernie  cere  • 
brale.  Dr  Ivaufmann  [Angers). 

IIautant,  Ramadier  etLANos.  —  Trois  abces  encephaliques  ope  - 
reset  gueris.  Annates  des  maladies  de  t'oreille,  t.  XLIII,  n°  11, 
novembre  1924  p.  1074. 

Les  auteurs  rapportent  les  observations  de  deux  abces  cerebraux  et 
un  abces  cerebelleux  diagnostique,  opere  et  gueri  :  ils  en  lirent  les 
remarques  cliniques  et  therapeutiques  suivantes. 

Au  point  de  vue pathogenique.  —  Dans  un  cas  il  n’a  ete  constate 
aucune  lesion  de  passage  apparente  entre  le  foyer  auriculaire  et  la 
complication  encephalique,  cette  absence  de  lesion  d’osteite  ne  s’ob- 
serve  guere  que  dans  les  abces  du  cerveau  succedant  a  une  otite 
aigue. 

Au  point  de  vue  clinigue.  —  Ges  trois  observations  montrent  com- 
bien  la  symptomatologie  peut  varier  d’un  cas  a  l’autre  ;  la  richesse 
des  symptomes  n’a  aucun  rapport  avec  le  volume  de  l’abces. 

Dans  un  cas  ou  1’abces  etait  tres  volumineux,  il  n’y  avait  aucun 
signe  de  localisation  et  le  syndrome  hypertensif  etait  tres  incomplel, 
seule  la  dissociation  du  pouls  et  de  la  temperature  etait  nette.  Par 
contre,  des  abces  tres  petits  siegent  dans  un  point  voisin  du  prece¬ 
dent  donnent  naissance  a  un  syndrome  hypertensif  tres  intense  et 
au  complet.  Enfin  l’abces  cerebelleux  observe  s’est  manifesto  non  seu- 
lement  par  une  symptomatologie  cerebelleuse  tres  riche  el  tres  com- 
plexe,  mais  encore  par  des  signes  de  foyer  a  distance  (paralysie  faciale 
centrale,  paralysie  de  la  convergence  et  de  l’accommodation)  dus  pro- 
bablement  a  des  phenomenes  d’cedeme  et  de  congestion  a  distance, 
ces  derniers  signes  auraient  pu  rendre  le  diagnostic  incertain,  d’autant 
plus  que  malgre  la  frequence  des  signes  d’hypertension  dans  les  col¬ 
lections  de  la  loge  posterieure  de  l’encephale  il  n’existait  aucun  signe 
d’hypertension  intracranienne. 

Au  point  de  vue  chirurgical.  —  La  decouverle  de  l’abces  a  donne 
dans  un  cas  de  grandes  difficultes,  ceci  tient  a  ce  que  l’exploration 
par  ponction  a  lieu  a  un  stade  d’encephalite  non  encore  suppuree,  et 
que  l’abces  se  derobe  facilement  aux  moyens  d’exploration.  De  plus 
les  voies  d’exploration  peuvent  elre  insuffisantes,  aussi  les  auteurs 
conseillent-ils  de  remettre  sur  la  table  d’operation  tout  malade  qui 
presente  un  syndrome  cerebelleux  continuant  a  evoluer  malgre  des 
ponctions  exploratrices  infruclueuses.  Apres  echec  de  la  voie  presi- 
nusale  il  faut  recourir  a  la  voie  retro-sinusienne. 

Quant  a  la  methode  de  drainage,  les  trois  observations  aboutissent 
a  la  meme  conclusion  :  il  faut  ouvrir  d’emblee  largement  et  renou- 
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veler  frequemment  le  pansement  en  inspectant  souvent  la  cavite.  Le 
drainage  filiforme  a  paru  aux  auteurs  etre  insuffisant  :  pour  eux 
l’ensemencement  des  meninges  est  un  danger  illusoire  ;  ils  pref'e- 
rent  inciser  largement  la  dure-mere  en  croix  et  drainer  soil  par  de 
gros  drains,  soil  raeme  par  le  speculum  nasi  d’Hautant.  Enfin  des 
pansements  repetes  trois  fois  par  jour  avec  une  inspection  minutieuse 
de  la  cavite  permettent  d’eviter  toute  retention  et  surtout  la  forma¬ 
tion  de  diverticules.  A.  Aubin. 

Gault.  —  Considerations  sur  3  cas  de  dentiers  arretes 
dans  l’cesophage  et  leur  extraction,  Anhales  des  maladies  de 
V oreille,  n°  12,  1924,  p.  1.170. 

Le  Dr  Gault,  a  :propos  .  de  3  cas  de  dentiers  a  saillies  et  crochets 
arretes  plus  ou  moins  longtemps  dans  l’oesophage,  avec  complications 
(ayant  entraine  la  morl  dans  1  cas)  conclut  : 

1°  A  la  necessile  defaire  lot  les  examens  radioscopiques  et  ceso- 
phagoscopiques,  de  les  renouvcler  au  besoin. 

2°  A  l’utilite  d’intervenir  tres'  tot  par  voie  externe  en  cas  de  den¬ 
tiers  a  pointe  ou  crochets  arretes  dans  l’oesophage  cervical  ne  pouvant 
(ce  qui  es  t  rare,  il  est  vrai)  etre  extraits  par  manoeuvres  endoscopi¬ 
ques  (traction,  section,  broyage)  ou  surtout  ayant  determine  des 
complications  de  peri-oesophagile. 

Dans  ce.  dernier  ,cas  l’ecartement  large  de  lacolonne  tracheo-oeso- 
phagienne  du  sterno-masloi'dien  au  moyen  du  speculum  nasi  a  bran¬ 
ches,  la  tele  en  flexion-  rend  de  grands  services,  comme  aussi  le  drai¬ 
nage  large  et  deciive  par  contre-ouverture  sus-claviculaire  faite  sur 
bord  anterieur,  du  trapeze  et  permettant  de  passer  un  drain  en  arriere 
,des  vaisseaux  jusqu’au  : contact  de  la  paroi  laterale  de  1’gesophage, 
puis  le  fait  de  laver  largement  au  Dakin  toutes  les  trois  ou  quatre 
heures,  au  moyen  d’une  sonde  co.urbe  placee  dans  la  profondeur  de 
la  plaie. 

3"  A  la  necessile  de  l’intervention  precoce  pour  ,  les  dentiers  irregu- 
liers  a  crochets,  fixes  dans  l’cesophage  thoracique  et  pour  lesquels  les 
manoeuvres  d’ablation  endoscopiques  plus  difficiles  parce  qu’a  dis¬ 
tance  ont  echoue.  Dans  ces  cas  l’ablation  directe  par  voie  poste- 
rieure  ne  parait  pas  devoir  etre  rejetee.  Si'l’on  recourt  peu  a  cette 
intervention,  si  son  pronostic  est  tres  reserve,  e’est  certainement 
parce  qu’elle  est  faite  le  plus  souvent  trop  lard.  En  utilisant  les 
moyens  endoscopiques  dont  nous  disposons  pour  aborder  I’cesophagc 
au  fond  de  la  plaie  operatoire  profonde  d’une  cesophagotomie  thora¬ 
cique  et  apres  ablation  directe  du  corps  Stranger  en  maintenant 
un  drainage  large,  les  resultats  de  cette  intervention  grave  seraient 
sans  doute  meilleurs  et  1’on  pourrait  dans  nombre  de  cas  eviter  et 
meme  guerir  une  peri-oesophagite  ou  une  mediastinite,  qui,  livree  a 
elle-meme,  comporte.une  terminaison  fatale. 

K.  Nicolaysen.  —  Corps  etranger  de  l’cesophage  avec  abces 
consecutif  du  poumon.  Operation.  Guerison.  Norck'M'agazin 
for  Laegevidenskaben,  annee  LXXXV,  n°  4,  avril  1924,  p.  296-299. 

Un  homme  de  26  ans  avale  un  dentier  en  dormant.  Les  tentatives ' 
d’extraction  par  voies  naturelles  sont  infructueuses.  On  pratique  un© 
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cesophagotomie  huit  jours  apres  l’accident  :  la  piece  dentaire  est 
extraite.  Elle  se  trouvait  a  0,09  centimetres  de  la  bouche  cesophagienne 
quinze  jours  apres  un  abces  du  poumon  droit  seconstitue. 

En  raison  de  l’existence  probable  d’une  fistule  oesophago-tracheale, 
cet  abces  est  aborde  et  draine  par  la  paroi  thoracique  anterieure.  La 
guerison  est  obtenue  en  sept  semaines.  A.  Aubin. 


Testu  et  Pellanda.  —  Le  calibre  de  l'cesophage,  Lyon  medical , 
25  janvier  et  l6r  fevrier  1925. 

Dans  cet  article,  les  auteurs  rappellent  les  differentes  conceptions 
anatomiques  sur  l’cesophage,  au  point  de  vue  de  son  calibre,  nolam- 
ment  les  etudes  de  Mouton  sur  les  points  retrecis  et  la  dilatabilite  de 
l’cesophage,  les  travaux:de  Morozow,  de  Mehnert  qui  sont  tous  clas- 
siques.  De  leurs  etudes  sur  le  cadavre,  les  auteurs  concluent  aussi 
-  que  l’oesophage  presente  des  retrecissements  et  qu’on  les  constate  sur 
un  organe  libere  de  toute  compression  exlerieure  ;  ils  lui  appartien- 
nent  done  en  propre. 

Pour  faire  le  calibrage  de  l’oesophage,  au  lieu  de  pltitre,  ils  ont 
utilise  le  suiffondu  qui  penelre  mieux  et  se  solidifie  a  volonte  plus  ou 
moins  vite.  L’injection  a  ete  faite  dans  l’attitude  horizontale.  A  1’etat 
de  vacuite,  la  cavite  cesophagienne  est  virtuelle.  Quand  1’organe  est 
vide,  sur  les  coupes  transversales  la  lumiere  oesophagienne  se  traduit 
en  general  par  une  ligne  transversale  plus  ou  moins  sinueuse  ;  sur 
certains  points,  cette  ligne  est  trifurquee,  au  niveau  de  la  bronche 
gauche,  par  exemple.  L’aspect  eslfranchementetoile  au  niveau  du  dia- 
phragme.  Enfin,  en  arriere  du  cceur,  au-dessus  et  au-dessous  du 
point  de  contact  avec  1’oreillette  droite,  l’cesophage  est  plus  ou  moins 
dilate.  A  l’elat  de  distension,  l’cesophage  presente  manifestement  des 
points  retrecis,  mais  avec  des  variations  assez  notables  suivant  les 
sujels,  variations  de  siege  et  de  nettete.  II  n’y  a  done  pas,  comme 
l’avait  dit  Mouton,  un  oesophage  absolument  type. 

Les  retrecissements  normaux  sont  :  le  retrecissement  crico'idien,  le 
relrecissement  bronchique  et  le  retrecissement  diaphragmalique. 
Comme  retrecissement  non  constant,  les  auteurs  signaleut  le  retre¬ 
cissement  sternal,  le  retrecissement  cardiaque. 

Ils  ont  etudie  la  rupture  de  l’oesophage  par  les  injections  experi- 
mentales  d’eau.  C’est  sous  une  pression  de  2  m.  80  que  la  rupture  a 
ete  obtenue.  Les  auteurs  donnent  des  tableaux.  Ces  chiffres  ne  con- 
cernent  que  le  cadavre. 

Entre  les  retrecissements  s’etendent  des  segments  dilates  plus  ou 
moins  fusiformes  qui  sont  :  un  segment  ou  fuseau  crico-aortique,  un 
segment  aortico-diaphragmatique,  et  un  segment  sous-diaphragma- 
t.cjue  ou  enlonnoir  pre-cardiaque.  L’origine  des  retrecissements  doit 
elre  recherchee  dansla  compression  exercee  sur  certains  points  de  1’ceso- 
phage  par  certains  organes  voisins. 

Toutes  ces  donnees  generales,  constatees  sur  le  cadavre,  sont  appli- 
cables  sur  le  vivant  dans  une  mesure  relative. 


'  Sargnon. 
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Roc,  Rendu  et  Japiot.  —  De  l’insufflation  dans  l'examen  radio- 
logique  du  megacesophage.  Soc.  med.  des  Hop.,  15  janv.  1924, 
in  Lyon  medical,  13  jail.  1924. 

On  afaitde  nombreuses  explorations  radiologiques  ap res  insufflation 
d’organes  cavilaires,  depuis  deja  qualques  anness.  Mais  las  auteurs 
ont  eu  l’idee  d’insuffler  la  ppche  oesophagienne  du  megacesophage  d’un 
homme  de  43  ans.  L’observation  est  rapportee  dans,  la  these  de 
Dechaume.  Apres  avoir  lave  et  vide  a  fond  la  poche  oesophagienne, 
on  introduit  dans  l’cesophage  un  petit  tube  de  caoutchouc  de  5  milli¬ 
metres  de  diametre  se  laissant  faeilement  aplatir.  Apres  une  quin- 
zaine  de  coups  de  poire,  soit  700  centimeires  cubes  d’air  environ,  on  a 
aper?u  un  vaste  espace  clair,  car  I’air  etait  emprisonne  dans  la  poche, 
En  reLirant  le  tube  caoutchoute,  1’air  s’est  echappe  par  en  haut.  On  a 
pu  faire  radiographier  le  malade.  Les  auteurs  presentent  le  cliche  qui 
monlre  neltement  une  serie  de  bosselures  superposees. 

Sargnon. 

Rendu  et  Japiot.  —  Nouveau  cas  de  megacesophage  radiogra- 
phie  apres  insufflation.  Soc.  nat.  de  med.  de  Lyon,  4  mai  1924, 
in  Lyon  Med.,  9  nov.  1924. 

G’est  un  cas  typique  de  megacesophage.  L’insufflalion  peut  etre  uli- 
lisee  comme  melhode  d’exploration  complelee  par  l’examen  apres 
ingestion  de  baryte.  L'insufflation  pourrait  peut-etre  rendre  des  ser¬ 
vices  dans  les  recherches  de  certains  diverticules,  parfois  d i fficiles  a 
constater  aux  rayons  X.  Sargnon. 


Dessecker.  —  Le  diverticule  cesophagien  de  pulsion  sus- 
phrenique.  Archiv.  fur  klinische  Chirurgie,  t.  GXXV11I,  fasc.  1, 
fev.  1924,  p.  236-248. 

Les  diverticules  de  l’cesophage  dont  le  siege  habiluel  est  l’extremite 
superieure,  peuvent  sieger  exceptionnellemenl  au-dessus  du  dia- 
phragme.  11s  ont  comme  point  de  depart  une  faiblesse  congenitale  de 
la  paroi  ;  il  se  produit  une  hernie  a  point  de  depart  muqueux  qui 
entraine  la  couche  musculeuse. 

Dessecker  rapporte  un  cas  de  cette  localisation  diverticulaire  dans 
lequel  le  diagnostic  ne  fut  pose  que  lardivement  el  grace  a  la  radios- 
copie.  L’observation  coneerne  un  homme  de  23  ans,  porleur  de  her- 
nies  ombilicale  et  inguinale.  II  se  plaint  de  douleurs  abdominales  et 
de  vomissements.  L'examen  radioscopique  montre  I’existence  d’un 
diverticule  siegeanl  au-dessus  du  diaphragme  ;  il  n’y  a  aucun  symp- 
lome  de  card.o-spasme.  Le  pronostic  de  ces  diverticules  est  lies 
grave  :  il  conduit  a  la  mort  apres  un  temps  plus  ou  moins  long  en 
raison  des  phenomenes  inflammatoires  dont  il  est  le  siege  et  de  sn' 
perforation  possible.  Le  seul  traitement  indique  est  le  traitement  chi- 
rurgical.  L’intervention  peut  etre  tentee  par  diverses  voies  extra-pleu- 
rale,  intra-pleurale,  abdominale  ou  abdomino-thoracique.  Le  diverti- 
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cule  est  attire  dans  l’abdomen  et  anastomose  avec  le  fond  de  1’estomac. 
On  pent  encore  ne  recourir  qu’a  une  operation  palliative  :  la  gas- 
trostomie.  A.  Aubin. 

Rebattu,  Ravier  et  Petoureau.  —  Megacesophage  et  cancer. 
Soc.  nat.  demed.de  Lyon,  29  fev.  1924,  in  Lyon  Med.,  10  aout  1924. 

Les  auteurs  montrent  les  pieces  necropsiques  d’un  homme  de 
39  ans.  La  radioscopie  et  l’oesophagoscopie  ont  ele  faites,  mais  il  y 
avait  une  haleine  Ires  fetide  due  a  un  pyo-pneumothorax,  avec  fistule 
tres  probabie.  A  lautopsie,  masse  volumineuse  dans  le  mediastin, 
l’oesophage  ayant  subi  une  transformation  neoplasique  sur  presque 
toute  la  longueur  de  l'oesophage  thoracique  avec  dilatation  fusiforme 
au  niveau  de  la  tumeur.  II  y  a  de  nombreux  ganglions  autour  de 
l’oesophage.  L’oesophage,  l’aorte,  la  trachee,  les  ganglions,  le  pedicule 
pulmonaire  forment  un  gros  bloc  cancereux.  Pyo-pneumothorax  a 
gauche.  C’est  un  cas  de  cancer  greffe  sur  un  megacesophage.  Le  seg¬ 
ment  cesophagien  atteint  de  degenerescence  neoplasique  presentait 
une  tumiere  elargie.  Les  auteurs  rappelle  l’historique,  notamment  les 
travaux  lyonnais.  Sargnon. 

Rebattu  et  Petoureau.  —  Syphilis  de  l'oesophage  et  du  larynx 
avec  anevrysme  de  l'aorte.  Soc.  nat.  de  med.  de  Lyon,  14  mai 
1924,  in  Lyon  Med.,  19  oct.  1924. 

La  localisation  de  la  syphilis  au  niveau  de  I’cesophage  est  tres  rare. 
Voici  un  cas  observe  : 

Anevrysme  de  l’aorte  ascendante.  Depuis  trois  mois,  dysphagie  et 
dyspnee  progressive  avec  titrage  etcornage.  A  l’examen  larynge  tume¬ 
faction  des  bandes  ventriculaires  d’aspect  vernisse.  A  la  radioscopie, 
ectasie  aortique,  oesophage  devie.  La  bouillie  bismuthee  passe  cepen- 
dant.  Apres  la  tracheotomie,  la  dyspnee  diminue.  Mort  par  pneumo- 
nie  quinze  jours  apres. 

A  l’autopsie,  on  trouve  en  plus  de  la  lesion  aortique  et  de  la  lesion 
laryngee,  une  ulceration  de  la  partie  superieure  de  l’cesophage  inde- 
pendante  de  la  lesion  laryngee,  ne  realisant  pas  de  slenose  serree  et 
ayant  l’aspect  d’une  lesion  syphilitique.  La  dyspnee  et  la  dysphagie 
etaienl  si  douloureuses  et  si  intenses  qu'on  se  demandait  s’il  fallait 
commencer  par  la  tracheotomie  ou  par  la  gastroslomie.  L’oesopha- 
goscopie  etait  contre-indiquee  par  l’ectasie  aortique. 

Les  auteurs  constatent  que  la  syphilis  de  l’cesophage  est  une  rarete, 
temoin  le  travail  de  Gaslou.  Dans  ce  cas,  les  injections  inlra-vei- 
neuses  de  cyanure  de  mercure  n’ont  donne  aucun  resultat  ?  Dans  les 
cas  de  syphilis  rebelle,  on  peut,  apres  echec  du  neo,  essayer  le  bis¬ 
muth.  Sargnon. 

Sargnon,  Bocca  et  Dupasquier.  —  Gas  de  tumeur  cesophagienne 
simulant  la  syphilis.  Soc.  med.  des  Hop.,  3  juin  1924,  in  Lyon 
Med.,  2  nov.  1924. 

Le  cancer  de  l’oesophage  a  ele  reconnu  a  1’autopsie.  Cette  observ  - 
tion  a  figure  in  exlenso,  dans  la  these  de  Dechaume,  il  y  avait  dans 
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ce  cas  un  spasme  tres  intense  des  deux  tiers  inferieurs  du  pharynx 
inferieur  qui  simulait  une  lesion  specifique  d’infiltration.  Le  malade 
etait  nettement  un  specifique.  Le  traitement  n’avait  rien  donne. 

Cette  observation  montre  que  les  spasmes  intenses  de  l’cesophage 
peuvent  simuler  des  retrecissements  organiques.  II  faut  faire  avec 
beaucoup  de  prudence  le  diagnostic  de  syphilis  tertiaire  de  l’ceso- 
phage.  Les  observations  en  sont  rares,  signalees  surtout  par  Gastou. 
Sur  40  cas,  19  seulement  semblent  bien  certains.  Sargnon  complete 
la  communication  en  rappelant  que  la  syphilis  de  l’cesophage  est  une 
lesion  exceptibnne'Me,  presque  inexistante.  C’est  un  diagnostic  assez 
souvent  fa  it  avant  l’oesophagoscopie,  mais  tout  a  fait  exceptionnel 
depuis,  car  elle  a  permis  d’eliminer  de  nombreuses  causes  d’erreur. 

Le  spasme  sus-jacent  de  l’oesophage  neoplasique  est  tres  frequent, 
mais  rarement  aussi  intense,  simulant  le  retrecissement.  Pour  affir- 
mer  la  nature  specifique  d’une  lesion  de  l'cesophage,  il  y  a  soit  la  gue- 
rison  par  le  traitement  specifique,  soit  l’oesophagoscopie,  soit  l’au- 
topsie.  M  Cade,  qui  a  vu  beaucoup  d’oesophages  et  d’estomacs, 
declare  n’avoir  jamais  vu  de  cas  authentiques  de  syphilis  de  l’cesophage. 


Rebattu,  Bertoin  et  Mayoux.  —  Cancer  de  l'cesophage.  Hemor- 
Tagle  foudroyante  par  ulceration  de  l’aorte.  Soc.  nat.  de  med., 
21  mai  1924,  in  Lyon  Med.,  26  oct.  1924. 

C’est  un  homme  de  55  ans,  presentant  de  la  dysphagie  depuis  trois 
mois  avec  amaigrissement,  paralysie  recurrentielle  gauche.  A  la 
radioscopie,  arret  du  bismuth  dans  la  region  repondant  a  la  crosse  de 
l’aorte  ;  aorte  normale.  OEsophagoscopie  impossible  a  cause  de  l’in- 
docilite  du  malade.  Mort  par  hemorragie  foudroyante.  A  I’autopsie, 
ulcere  neoplasique  de  l’cesophage  ayant  les  dimensions  d’une  piece  de 
5  francs  avec  perforation  horizontale  de  la  crosse  de  1’aorte.  Aorte 
normale  ;  inondation  sanguine  gastro-intestinale. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  M.  Collet  qui,  ameliore  par  le  radium, 
a  succombe  quelques  mois  apres  d’une  hemorragie  foudroyante.  La 
perforation  de  l’aorte  par  cancer  de  l’cesophage  est  la  plus  frequente 
des  perforations  vasculaires,  mais  les  autopsies  n’en  sont  pas  tres 
frequentes.  Sargnon. 


Gallavardin  et  Bernheim.  —  Rupture  dans  l’cesophage  d’un 
anevrysme  de  l'aorte  thoracique  descendante.  Soc.  med.  des 
Hop.  de  Lyon,  8  avril  1924,  in  Lyon  Med.,  21  sept.  1924. 

Elle  est  precedee,  comme  poiir  la  rupture  des  voies  aeriennes,  de 
petites  regurgitations  sanguines  annoncialrices  de  l’hemorragie  fou¬ 
droyante.  II  n’est  pas  toujours  aise  de  savoir  si  le  sang  rejete  provient 
du  conduit  alimentaire  ou  de  l’arbre  bronchique.  Les  auteurs  rap- 
portent  le  cas  d’un  homme  de  53  ans.  L’autopsie  a  montre  une  ectasie 
peu  volumineuse  de  la  partie  initiale  de  l’aorte  thoracique  descen¬ 
dante.  La  paroi  oesophagienne  presentait  deux  ulcerations  dont  l’une 
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etablissait  une  communication  direcle  entre  l’oesophage  et  l’aorte- 
Auparavant,  il  y  avait  euhemorragiesous-muqueuse  dans  l’oesophage. 

Sargnon. 

Palasse  et  Chari.  —  Anevrysme  de  la  totalite  de  l’aorte,  gros 
cceur.  Hypertension.  Rupture  dans  l’oesophage.  Soc.  nat.  de 
ined.  de  Lyon,  6  nov.  1924,  in  Lyon  Med.,  25  janv.  1925. 

Le  cas  a  ete  observe  chez  un  homme  de  42  ans.  L’autopsie  a  ete- 
faile.  Le  malade  est  mort  tres  rapidement  et  on  n’a  pas  pu  faire  l’exa- 
men  clinique  complet.  II  exislail  trois  dilatations  aorliques,  deux  au- 
dessus  et  une  au-dessous  du  diaphragme,  avec  relrecissement  au 
niveau  de  l’anneau  diaphragmalique,  et  il  y  avait  aortite  diffuse. 

Sargnon. 

William  Hill.  —  Curietherapie  dans  le  cancer  de  l'oeso- 

phage.  British  Medical  Journal ,  1924. 

Sur  77  cas,  Hill  a  eu  une  amelioration  remarquable  dans  le  tiers 
de  ces  cas  ;  dans  le  second  tiers,  une  amelioration  notable  ;  dans  le 
dernier  tiers,  amelioration  legere  ou  statu  quo  ou  meme  aggravation. 
Hill  ne  fait  allusion  qu’a  des  cancers  primitifs  de  l’cesophage. 

Dr  Ivaufmann  [Angers). 

A.  Amouvel.  —  Radium  et  cancer  de  l’cesophage.  These  d’ Al¬ 
ger,  1914,  Jules  Carbonel,  editeur. 

Apres  avoir  signale  les  differentes  techniques  de  radiumtherapie 
dans  le  cancer  de  I’oesophage,  employees  par  Hill,  Chevalier-Jackson, 
Botey,  Sargnon,  Moulonguet,  Hotz  et  Guisez,  l’auteur  decrit  la 
melhode  qu  il  a  employee  avec  le  Dr  Granger  :  les  tubes  de  radium 
sont  places  verticalement  au  fond  d’une  courte  sonde  engomme,  ayant 
comme  longueur  totale  la  distance  de  la  partie  inferieure  du  retre- 
cissement  neoplasique  a  la  bouche  oesophagienne.  Apres  ingestion  de 
gelobarine  par  le  malade  et  sous  le  controle  combine  de  l’oesopha- 
goscope  et  de  1’ecran  radioscopique  on  place  la  sonde  porte-radium 
au  centre  meme  de  la  tumeur.  Une  serie  de  fils  de  soie  maintiennent 
la  sonde  et  sont  fixes  a  leur  sortie  de  la  bouche,  sur  la  joue,  a  l’aide 
de  leucoplaste  autour  de  l’oreille  et  de  la  tete.  On  emploie  60  a 
70  milligrammes  de  Ra  Br2, 2  H20,  soit  environ  32  a  37  milligrammes 
de  radium-element  par  seance  de  huit  a  quinze  heures,  a  intervalles 
d’une  semaine,  la  premiere  dose  etant  la  plus  faible. 

Filtrage  :  0  mm.  5  Pt  +  0  mm.  2  A1  -f-  gomme. 

La  diversity  que  l’on  releve  parmi  les  techniques  employees  indique 
assez  l’imprecision  ou  se  trohve  actuellemient  la  radiumtherapie  dans 
le  cancer  de  l’oesophage.  Gependant,  une  nouVelle  ligne  de  conduite 
semble  etre  indiquee  depuis  les  recentes  notions  de  l’index  karyoki- 
netiques  de  Begaud.  Plus  cet  index  sera  eleve,  plus  la  dose  devra 
etre  forte  et  de  courte  duree.  Quoiqu’il  en  soit,  parmi  les  differentes- 
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melhodes  employees  dans  le  traitement  du  cancer  de  l’cesophage,  la 
radiumtherapie  est  encore  celle  qui  semble  donner  le  maximum  de 
resultats  avec  le  minimum  de  risques-,  si  toutefois  elle  ne  peut  ame- 
ner  la  guerison  de  la  maladie.  Trois  observations  sont  joinLes  a  celte 
these  el  dans  lescuelles  on  constate  que  la  radiumtherapie  a  procure 
une  amelioration  momentanee  et  recule  revolution  fatale  du  cancer. 

Pierre  Camus. 

M.  Mikula.  —  Parotidite  chronique  chez  un  enfant.  Bralis- 
iuvshe  Lekarske  Lisly,  t.  IV,  janv.  1923,  n°  4. 

L’auteur  a  observe  un  cas  de  tumefaction  chronique  bilaterale  des 
parotides,  avec  poussees  inflammatoires  accompagnees  de  gonflement 
de  la  tumeur.  Duree  de  la  maladie  :  deux  ans  et  demi.  Sous  1’in- 
flnence  de  la  radiolherapie,  la  tumefaction  se  resout  presque  com- 
plelement.  Au  microscope,  on  trouve  des  signes  caracteristiques  d’in- 
flammation  chronique. 

Dr  Citron.  —  Du  traitement  des  strumites  suppurees.  These 
Lyon,  1924. 

Cette  these  a  ete  inspiree  par  le  Dr  Viannay,  de  Saint-Etienne, 
-d’apres  dix-neuf  observations.  Cette  maladie  est  d’origine  infectieuse. 
A  cote  des  formes  typiques  aigues,  il  y  a  des  formes  subaigues  ;  les 
formes  gangreneuses  sont  exceptionnelles.  La  mor't  survient  par 
asphyxie,  par  syncope  cardiaque,  migration  anormaledu  pus,septico- 
pyohemie,  listules,  troubles  endocriniens.  Le  traitement  chirurgical 
■doit  etre  precoce  et  radical.  Les  resections  larges  et  precoces  avec 
drainage  sont  souventinsuffisantesa  cause  du  bas-fond  suppure  retro¬ 
sternal  qui  peut  necessiter  une  ablation  s.econdaire.  Aetuellement, 
sous  rinlluence  de  Berard  et  de  ses  eleves,  on  considere  la  strumec- 
tomie  a  chaud  primitive,  commeune  intervention  ideale.  L’anesthesie 
regionale  semble  constituer  la  methode  de  choix.  Sargxon. 

Berard  et  Dunet.  —  Le  cancer  thyroidien.  In  Lyon  Med.,  22  juin 
4924. 

Dans  ce  remarquable  volume  de  la  collection  du  Cancer,  publiee 
sous  la  direction  des  professeurs  Hartmann  et  Berard,  les  auteurs 
etudient  minutieusement  le  cancer  thyroidien,  question  bien  connue 
dans  la  region  lyonnaise,  surtout  depuis  les  travaux  de  Poncet,  Jaboul- 
lay  et  de  leurs  eleves. 

A  signaler  tout  particulierement  les  chapitres  consacres  aux  Rap¬ 
ports  et  aux  Lymphatiques  qui  s’etendent  jusqu’aux  ganglions  medias- 
tinaux.  Au  point  devue  physiologique  le  corps  thyroide  a  surtout  un 
role  trophique,  et  les  parathyroides  un  role  anti-toxique.  Le  cancer 
thyroidien  est  rare,  mais  plus  frequent  dans  les  pays  a  goitre.  II  y  a 
de  nombreuses  planches  de  couleur  pour  l’etude  anatomo-pathologi- 
que.  Les  cancers  epitheliaux  sont  les  plus  frequents;  le  sarcome  est 
rare.  Les  auteurs  ont  insiste  tout  particulierement  sur  la  technique 
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de  la  thyroidectomie  elargie,  mais  ils  rapporlent  aussi  des  observa¬ 
tions  traitees  par  les  agents  physiques.  Ge  livre  est  a  lire;  il  ne  peut 
s'analyser.  Sargnon. 

Mouriquand,  Girardot  et  Bouvier.  —  Quelques  cas  d’adenite 
seriqae.  Soc.  med.  des  Hop.  deLyon,  8  janvier  1924,  in  Lyon  Med., 
12  juin  1924. 

Mouriquand  et  Dechaume,  recemment,  dans  le  LyonMedical,  avaient 
deja  attire  l’atlention  sur  cet  accident  Ires  frequent  dependant  de  la 
maladie  du  serum.  Ils  en  rapportent  3  nouveaux  cas.  Les  choses  se 
passent  de  la  fapon  suivante :  il  y  a  coincidence,  tout  au  moins  suc¬ 
cession  dans  un  temps  tres  court,  de  i’eruption,  de  l’adenite,  de  la 
fievre,  des  arthralgies.  Ce  sont  generalement  les  ganglions  sous-maxil- 
laires  et  cervicaux  qui  sont  pris.  Sargnon. 

T.  Asteriades.  —  Des  infections  graves  d’origine  dentaire. 
Phlegmon  de  Ludwig.  Phlegmons  profonds  temporo-sous- 
masseterins.  Abces  de  l’orbite.  Thrombo-phlebite  septique 
des  sinus  caverneux.  Journ.  de  Chir.,  t.  XXIV,  n°  3,  seplembre 
1924,  p.  276. 

L’infection  dentaire  peut  donner  lieu  a  des  accidents  aigus  extre- 
mement  graves.  L’infection  debute  par  le  perioste;  elle  ne  tarde  pas 
a  gagner  te  tissu  cellulaire  voisin  en  realisant  rapidement  une  veritable 
cellulite. 

Asteriades  rapporte  cinq  observations  de  thrombo-phlebite  d’angine 
de  Ludwig,  dont  Tissue  fut  presque  toujours  fatale.  Il  insiste  sur  les 
resullats  des  examens  bacteriologiques :  de  nombreux  anaerobies  ont 
ete  trouves:  aussi  conseille-t-ii  en  plus  du  trailement  chirurgical 
habituel,  de  faire  une  serotherapie  arili-gangreneuse  intense. 

A.  Aurin. 

G.-FI.  Nord. —  L’osteomyelite  aiguedu  maxillaire  superieur 
chez  le  nourrisson.  Nederlandsch  Tijdschrigt  voor  Genecskundt , 
an.  LXV11I,  t.  I,  n’  13,  29  mars  1924,  p.  1382-1389. 

L’osteomyelite  aigue  du  maxillaire  superieur  est  frequemment 
meconnue  chez  le  nourrisson.  Elle  passe  sous  1’etiquette  erronee  de 
sinusite  maxillaire.  Or,  le  sinus  maxillaire  chez  le  nourrisson  est  de 
dimension  trop  reduile  pour  que  son  infection  donne  lieu  a  une  symp¬ 
tomatology.  Par  contre,  il  existe  a  cet  age  des  cavites  plus  volumi- 
neuses  qui  sont  les  sacs  dentaires  de  la  dentition  temporaire.  Cea 
sacs,  en  s’infectant,  constituent  des  cavites  suppurees  qui  ont  a  tort 
ete  prises  pour  des  sinusites. 

Le  traitementconsisle  en  des  incisions  intra-buccales  envue  d’ouvrir 
et  de  drainer  les  sacs  dentaires  suppures  ;  il  est  necessaire  d’extraire 
les  germes  dentaires  interesses  ainsi  que  les  sequestres  osseux  du 
maxillaire  mais  le  curettage  et  les  resections  etendues  sont  inutiles. 

L’osteomelite  du  maxillaire  superieur  est  d’autant  plus  redoulable 
chez  le  nourrisson  qu’elle  esl  trop  souvent  meconnue.  Depistee  a 
temps  et  bien  trailee,  elle  doit  guerir.  A.  Aurin. 
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Dolard.  —  Lesions  infectieuses  de  l’os  intermaxillaire. 
Influence  du  systeme  dentaire.  These  Lyon,  1921. 

Voici  les' conclusions  de  cette  interessante  these: 

Les  lesions  infectieuses  de  la  region  intermaxillaire  (syphilis,  tuber- 
culose,  complications  de  la  carie)  ont  des  caraeleres  speciaux  qui 
s’expliquent :  1°  Par  le  developpement  embryogenique  des  bourgeons 
incisifs;  2°  par  les  caracteres  anatomiques  de  1’os  intermaxillaire; 
3°  par  la  presence  des  dents. 

Pour  ces  memes  raisons  embryologiques  et  anatomiques,  les  lesions 
dentaires  et  leurs  complications  sont  plus  frequentes  a  ce  niveau,  et 
commandent,  en  grande  parlie,  l’individualite  palhologique  de  cette 
region.  Elies  favorisent  la  localisation  de  la  syphilis  et  de  la  tubercu- 
lose,  en  creant  un  lieu  de  moindre  resistance  :  1°  Elies  impriment  a 
ces  deux  processus  une  allure  parliculiere  et,  par  infection  associee, 
peuvent  entrainer  des  modifications  dans  leurs  evolutions;  2°  Inver- 
sement,  le  terrain  syphilitique  et  tuberculeux  joue  un  r61e  dans  revo¬ 
lution  d’accidents  inifectieux  d’origine  dentaire. 

En  parliculier,  les  traitements  des  caries  penetrantes,  avec  compli¬ 
cations,  sont  influences,  d’une  fa?on  defavorable  chez  les  malades 
atteints  de  syphilis  ou  de  tuberculose. 

L’etroite  dependance  qui  existedans  la  region  intermaxillaire,  entre 
les  lesions  dentaires  et  les  manifestations  d’ordre  syphilitique  et 
tuberculeux,  entraine  des  consequences  importanles  dans  1’hygiene, 
la  prophylaxie  et  le  traitement  curatif  de  ces  diverses  affections. 

Sargnon. 


Lannois,  Gaileard  et  Pitre. —  Syphilis  de  l’os  incisif.  Soc.  med. 
des  H6p.,  6  mai  1924,  in  Lyon  Med.,  28septembre  192 1. 

Les  auteurs  presentent  le  cas  d’une  jeune  fille  de  23  ans  envoyee 
pour  fetidite  nasale  et  ulceration  du  palais.  Traitement  specifique, 
injections  de  neo;  guerison,  mais  ablation  de  la  canine  droite  d’ail- 
leurs  cariee  et  d’un  sequestre  alveolaire.  Cette  petite  malade  verifie 
les  descriptions  donnees  par  Nicolas  et  ses  eleves,  notamment 
Juvin,  dans  sa  these,  Lyon  1922.  L’os  incisif  est  tres  particulierement 
touche  par  la  syphilis,  bien  que  le  fait  soit  peu  frequent. 

Sargnon. 


Favre,  Rebattu  etCouTON. —  Deux  cas  de  syphilis  du  bourgeon 
incisif.  Soc.  med.  des  Hop.,  17  juin  1924,  in  Lyon  Med.,  23  novem- 
bre  1924., 

Le  professeur  Nicolas  et  ses  eleves  ont  attire  l’attention  sur  cette 
question.  M.  Lannois  en  a  presente  un  cas  recemment.  II  s’agit  parfois 
de  syphilis  tertiaire,  d’autres  fois  d’heredo-syphilis.  M.  Lannois  pre¬ 
sente  une  radiographie  a  ce  propos.  Sargnon. 
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Delore.  —  Corps  etranger  du  maxillaire  superieur.  Lame 
de  couteau  de  7  centimetres  de  long  toleree  pendant  quinze 
purs  et  revelee  par  la  radiographie.  Soc.  nat.  de  Med.  et  Sc.  de 
Lyon,  7  fevrier  1924,  in  Lyon  Med  ,  27  juillet  1924. 

La  lame  de  couteau  avait  penetre  au  cours  d’une  rixe.  L’extraction 
lut  facile.  II  ne  persiste  plus  que  du  trismus.  Sargnon. 

H.  Balley.  —  Lithiase  sous-maxillaire.  Brit.  J.  of  Sury.,  1924, 
t.  XII,  p.  321. 

Dans  cet  article  base  sur  32  observations  l’auteur  fait  une  etude 
li  es  complete  de  la  question.  Les  caleuls  salivaires  sont  composes  sur- 
tout  de  phosphates  et  de  carbonate  de  chaux.  On  les  attribue  a  une 
concretion  autour  d’un corps  etranger  mais  leur  cause  exacte  est  encore 
inconnue.  Ils  sont  plus  frequents  chez  1’homme  et  de  16  a  65  ans. 

Parfois  latents,  les  calculs  de  la  sous-maxillaire  se  revelent  le  plus 
souvent  par  des  crises  douloureuses  au  commencement  des  repas.  La 
douleur  due  au  passage  du  calcul  dans  le  Warthon  peut  sieger  au 
niveau  de  la  langue,  a  cause  des  rapports  intimes  du  canal  et  du 
lingual.  On  peut  noter  une  tumeur  sous-maxillaire,  tumefaction  plus 
marquee  au  moment  des  repas.  Elle  peut  occuper  le  plancher  de  la 
boiiche.  Dans  ce  dernier  cas  il  s’agit  souvent  d’une  lithiase  de  l’am- 
poule  du  Warthon. 

Generalement  les  malades  consultentparce  quel’infection  a  aggrave 
leurs  symplomes.  L’examen  buccal  peut  reveler  un  aspect  anormalde 
I’orifjce  du  canal  soit  qu’il  y  ail  inflammation  soit  qu’un  calcul  en 
oblitere  l’exlremile.  Un  autre  procede  clinique  consiste  a  assecher  la 
region  sublinguale  a  la  garnir  d’une  compresse  eta  meltre  sur  le  dos 
de  la  langue  une  substance  sapide  (sel,  citron).  Lorsqu’on  enleve  la 
compresse  elle  n’esl  humide  que  du  cote  sain. 

Traitement.  —  L’abstention  est  indiquee  lorsqu’il  n’y  a  pas  de 
suppuration, lorsque  le  calcul  n’est  pas  plus  gros  qu’un  pepin  d’orange, 
qu’il  est  situe  dans  les  deux  tiers  anlerieurs  du  canal,  lorsqu’il  est 
unique. 

L’emploi  de  la  belladone  est  a  deconseiller. 

On  peut  fendre  tout  au  long  le  Warthon  dans  3  cas  :  1°  dans  les  cas 
precedents  et  que  le  traitement  expeclatif  a  echoue ;  2°  lorsqu’il  y  a 
infection  secondaire ;  3°  lorsque  le  calcul  forme  clapet  dans  le  tiers 
posterieur  du  conduit. 

Pour  l’extirpation  d’un  calcul  profondement  situe  il  faut  l’anesthe- 
sie  generale.  L’auleur  fixele  calcul  en  refermantles  mors  d’une  pince 
de  Lane  sur  les  tissus  en  amont  et  en  avaldu  calcul  ou  en  le  coi'npant 
a  la  main  contre  le  maxillaire.  Apres  quoi  il  fait  une  incision  sur  le 
calcul  dans  l’axe  du  canal  et  l’extrait  avec  une  curette. 

Enfin  l’e  xt'rpalion  de  la  glandeest  indiquee  lorsqu’il  y  a  de  mul¬ 
tiples  calculs'dans  la  glande  meme  ;  dans  les  cas  remontant  a  long- 
temps  avec  obstruction  du  Warlhon;  quand  il  y  a  sub-maxillite.  La 
palpation  bimanuelle  (un  doigt  dans  la  bouche,  une  main  sur  le  cou) 
permet  de  determiner  si  la  tumeur  appartient  bien  a  la  glande.  De 
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merae  on  peut  palper  un  calcul  de  la  parlie  anlerieure  du  Warlhon. 
Par  contre  un  calcul  du  tiers  posterieur  est  difficile  a  deceler.  Void 
comment  procede  l’auteur:  le  malade  a  la  tete  flechie  et  inclinee  du 
c6te  atteint.  Un  doigt  introduit  dans  la  bouche  sur  la  face  interne  de 
la  gencive  aussi  loin  que  possible.  On  palpe  alors  le  plancher  et  1’autre 
main  etant  placee  sous  la  machoire  on  peut  ainsi  palper  tout  le  War- 
thon. 

Complications.  —  Ce  sont  l’infection,  le  cancer  de  la  sous-maxil- 
laire,  la  stenose  du  conduit. 

Diagnostic.  — II  s’appuie  sur  les  rayons  X  qui  montrent  les  calculs 
des  deux  tiers  anterieurs  (fdm  dans  la  bouche-ampoule  sous  le  men- 
ton),  mais  la  1’examen  cliniq.ue  suffirait.  Pourceux  du  tiers  posterieur 
au  contraire  ils  sont  indispensables  et  la  radiographie  doit  etre  faile 
de  profil. 

Le  clinique  et  la  radio  elimineront  un  abces  dentaire,  un  cancer  de 
la  glande,  une  glossite  aigue,  une  angine  de  Ludwig,  un  abces  amyg- 
dalien,  el  lorsqu’il  y  a  une  stenose  du  Warlhon  indilatable. 

Lameilleure  incision  pour  cette  intervention  est  celle  de  la  ligature 
de  la  linguale.  Adrien  Harburger. 

Frazier.  —  Chirurgie  du  corps  pituitaire.  Archiv.  of  Surgery, 
vol.  VIII,  n°  1  (lre  partie),  janvier  1924,  p.  39-61. 

A  propos  de  16  cas  personnels  Frazier  rapporte  quelques  considera¬ 
tions  sur  les  symptomes  et  le  traitement  des  lumeurs  primitives  pitui- 
taires.  Les  malades  ont  toujours  ele  operes  par  la  voie  transphenoi- 
dale. 

Frazier  a  constate  les  points  suivants  :  a)  l’alteralion  des  fonctions 
glandulaires  a  donne  lieu  a  quatre  syndromes  acromegaliques  et  plus 
souvent  aux  syndromes  de  Frohlich  ;  h)  la  cephalee  d’origine  pitui¬ 
taire  est  moins  intense  que  la  cephalee  par  tumeur  cerebrale.  Les 
nausees  et  les  vomissements  sont  rares.  Le  siege  est  d’ordinaire  fron¬ 
tal  et  temporal  et  non  pas  occipital.  Elle  n’est  jamais  soulagee  par 
la  decompression  sous-lemporale  ;  c)  les  troubles  visuels  consistent 
en  hemianopsie  bi-temporale  mais  avec  predominance  sur  un  ceil  ; 
d)  la  radiographie  a  montre  la  deformation  sellaire  ;  elle  permet  de 
reconnaitre  a  i’avance  la  propagation  du  sinus  sphenoidal  ;  e)  le  trai¬ 
tement  comporle  trois  methodes  :  1°  l’opolherapie  qui  donne  des 
resullats  inconstants,  2°  la  roentgentherapie  qui  donne  des  resultals 
interessants  mais  qui  doit  etre  surtout  employee  comme  complement 
du  traitement  chirurgical,  3°  le  traitement  chirurgical  qui  donne  les 
meilleurs  resultals. 

Frazier  a  observe  70  °/„  de  resullats  satis faisants  a  la  suite  de  l’in- 
tervention,  il  conseille  toujours  la  voie  transphenoidale,  cette  methode 
n’etant  nullement  dangereuse  comme  le  prouve  la  serie  heureuse  de 
l’auteur.  A.  Aubin. 

Dutiieillet  de  Lamothe.  —  Un  cas  de  thyroldite  specifique. 
Annales  des  maladies  de  V oreille,  t.  XLIII,  n°  1,  janvier  1924,  p.  65. 

Un  garfon  de  17  ans  presente  une  tumefaction  dure  et  indolore  de 
la  partie  laterale  droite  du  cartilage  thyroide  ;  elle  se  ramollit  et  une 
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fistule  donne  issue  a  une  grande  quantile  de  pus  ;  puis  celte  grosseur 
augmente  rapidement  de  volume  et  comprime  la  trachee,  le  cou  prend 
un  aspect  proconsulaire  ;  sous  la  peau  oedematiee  on per<?oit  une  masse 
dure  et  ligneuse.  Dulheillet  de  Lamothe  pense  qu’il  s’agit  d’une  thy- 
roi'dite  specifique  et  met  le  malade  a  un  traitement  antisyphilitique 
mixle,  arsenic  et  mercure.  En  quelques  jours  la  tumefaction  diminue 
de  moitie,  le  malade  guerit  Ires  rapidement,  mais  presente  des  signes 
d’insuffisance  thyroidienne.  A.  Aubin-. 

II.  Lehmann.  —  Un  cas  d’adenite  des  ganglions  de  la  joue. 

Wiener  klin.  Wochensch ,  t.  XXXVII,  n°  7,  14  fevrier  1924, 
p.  169-170. 

Lehmann  schematise  les  ganglions  de  la  joue  en  trois  groupes  : 
supra-malleolaires,  buccinateurs  anterieurs,  huccinateurs  posterieurs. 
La  lesion  de  ces  ganglions  s’observe  au  cours  de  la  tuberculose,  rare- 
ment  dans  la  syphilis,  frequemment  dans  le  cancer  et  parfois  au  cours 
d’infectionaigue  dentaireou  d’eresypele.  Lehmann  rapporte  une  obser¬ 
vation  d’une  femme  de  62  ans,  qui  presente  successivement  a  la  joue 
gauche,  puis  a  la  joue  droite  un  petit  ganglion  qui  augmente  progres- 
sivement  de  volume.  A  gauche  on  incise  la  tumeur  par  la  bouche 
puis  on  extirpe  la  poche  et  on  incise  a  droite  par  voie  externe  une 
tumefactionlres  volumineuse.  Laguerison  estobtenueen deuxsemaines 
en  raison  de  l’absence  de  cellules  geantes  nettes  et  de  bacilles  tuber- 
culeux. 

Lehmann  pense  que  cette  adenite  subaigue  a  gauche,  puis  propa- 
gee  a  droite  par  des  voies  anastomotiques  a  pour  point  de  depart  une 
lesion  dentaire.  A.  Aubin. 

Piola.  —  Sur  une  fistule  mediane  congenitale  du  cou.  Archiv 
Hal.  di  chirurgia ,  t.  VIII :  fascicule  4,  decembre  1923,  p.  441-446. 

Chez  un  enfant  de  15  ans  un  kyste  apparait  a  la  hauteur  de  1’os 
hyolde.  II  acquiert  le  volume  d’une  noix  en  quelques  mois  puis  s’ou- 
vre  sponlanement  au  niveau  du  cartilage  thyroide.  La  fistule  conse¬ 
cutive  a  une  longueur  de  3  centimetres  ;  eile  est  extirpee  en  tota¬ 
lity.  L’examen  histologique  montre  que  1’epithelium  de  revetement 
est  soit  pavimenleux  slratifie  ou  a  cils  vibratils.  Dans  la  paroi  on 
trouve  des  amas  lymphoi'des,  des  petits  kystes  et  quelques  amas 
de  tissu  thyro'idien  foetal.  L’origine  aux  depens  du  canal  thyreo- 
glosse  est  done  evidenle.  A.  Aubin. 

Mii-ian,  Belot  et  Nahan.  —  Un  cas  de  naevo-carcinome  gueri 
par  la  radiotherapie.  Bull.  Soc.  frnncaise  de  Dermalologie ,  n°  6, 
juin  1924,  p.  318. 

En  quelques  mois  un  petite  tumeur  de  la  region  occipitale  rougit, 
s’etend  en  surface  el  devient  vegetante.  Des  deux  coles,  la  region 
cervicale  est  le  siege  d’une  grosse  proliferation  ganglionnaire  La  biopsie 
montre  que  Ton  se  trouve  en  presence  de  najvo-carcinome. 

Dans  un  premier  temps  on  extirpe  largement  les  chaines  ganglion- 
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naires  des  deux  coles  el  la  tumeur  est  trailee  par  la  radiolherapie 
penetrante.  A  la  suite  des  irradiations  la  tumeur  disparait  et  par  pre¬ 
caution  les  regions  ganglionnairessont  largement  irradiees  elles  aussi. 
Un  mois  apres  le  debut  du  traitement,  la  guerison  apparente  est 
obtenue  ;  elle  se  maintient  depuis  un  an. 

Cette  observation  est  interessante  parce  qu’elle  montre  que  con- 
trairement  aux  opinions  actuelles,  la  radiolherapie  n’est  pas  impuis- 
sante  contre  le  nasvo-carcinome.  La  radiolherapie  ne  doit  pas  etre 
cependant  consideree  comme  le  meilleur  traitement  des  noevo-carci- 
nonies,  mais  elle  en  devient  un  des  traitements.  A.  Aubin. 

Wertheimer.  —  Un  cas  de  pustule  maligne.  Serotherapie 
anticharbonneuse.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  31  oclobre  1923, 
in  Lyon  med,  23  mars  1924. 

Ce  cas  a  ete  observe  dans  le  service  de  Berard.  La  pustule  siegeait 
au  front.  Large  exerese  suivie  d’une  cauterisation  au  thermocautere. 
Injection  a  la  peripherie  d’une  solution  dedoublee  de  teinture  d’iode. 
Culture  positive.  Injection  de  30  centimetres  cubes  de  serum  anti- 
charbonneux  a  plusieurs  reprises,  en  tout  120  centimetres  cubes. 

Sargnon. 

C.-A.  Mac  Williams.  —  Principes  des  quatre  types  de  greffes 
cutanees.  Journal  Anier.  Med.  Assoc .,  vol.  LXXX1II,  n°  3,  19  juillet 
1924,  p.  183-189. 

Mac  Williams  distingue  quatre  types  de  greffes  cutanees  :  les  greffes 
de  Thiersch,  les  greffes  de  Reverdin,  les  greffes  libres  non  pediculees 
de  loute  l’epaisseur  de  la  peau  et  les  greffes  pediculees. 

L’auteur  rappelle  que  pour  qu’une  greffe  prenne,  elle  doit  etre 
aulogene  ;  les  greffes  prises  sur  un  autre  individu  sont  vouees  a 
l’insucces.  Les  greffes  de  Thiersch  donnent  de  bons  resultals  sur  des 
plaies  fraiches  et  steriles  ;  la  plaie  doit  toujours  desinfectee  au  Dakin 
et  assechee  a  l’airchaud.  Lepansement  doit  etre  compressif.  L’incon- 
venient  de  la  greffe  de  Thiersch  est  de  ne  pas  empecher  la  retraction 
ulterieure. 

Mac  Williams  ne  conseille  pas  les  greffes  de  Reverdin  qui  d’apr^s 
lui  donnent  des  cicatrices  irreguli^res  et  retractiles. 

La  greffe  totale  libre  donne  de  bons  resultats,  en  particular  dans 
les  plaies  operatoires.  Le  greffon  doit  etre  prive  de  graisse  et  reposer 
sur  une  base  musculaire.  La  graisse  est  un  lit  defavorable  ;  le  greffon 
doit  etre  perfore  en  de  nombreuses  places  pour  permettre  l’issue  du  . 
sang  et  des  secretions. 

Dans  les  greffes  pediculees,  Mac  Williams  conseille  dans  un  premier 
temps  de  tailler  le  lambeau  et  de  le  mettre  en  place.  Si  au  bout  de 
quelques  jours  il  ne  se  necrose  pas,  on  pourra  le  transplanter.  Con- 
trairement  a  la  greffe  libre  on  doit  conserverla  graisse  sous-jacente  et 
eviter  la  pression  du  pansement  sur  le  pedicule.  Le  lambeau  doit  etre 
d’un  tiers  plus  large  que  la  zone  it  combler.  Enfin,  pour  Mac  Williams 
le  meilleur  traitement  des  brulures  par  rayons  X  consistent  a  exciser 
la  surface  ulceree  puis  apres  sterilisation  au  Dakin  la  recouvrir  de 
greffes  de  Thiersch.  A.  Aubin. 
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F.-H.  Ai.bee  ( New-York ).  —  Notions  fondamentales  pour  la 
transplantation osseuse.  Journal  Amer.  Assoc.  vol.LXXXI,  n°17, 
27  octobre  1923,  p.  1.429-1.432. 

Albee  se  basant  sur  son  experience  personnelle  etablitles  principes 
suivants  :  1°  la  greffe  doit  etre  autogene  ;  2°  le  greffon  doit  etre 
place  dans  de  telles  conditions  qu’il  y  ait  rapidement  et  suffisamment 
un  retablissement  de  circulation  sanguine  dans  son  epaisseur  ;  3°  le 
grelfon  doit  etre  large  et  comprendre  toutes  les  couches  osseuses. 

Dq  plus,  il  donne  une  serie  de  conseils  techniques  :  1°)  s’il  y  a  eu 
une  plaie  elle  doit  etre  soigneusement  etudiee  au  point  de  vue  de 
1’agent  d’infection  ;  s’il  y  a  presence  de  streptocoques  hemolytiques, 
il  taut  atte'ndre  six  tnois  apres  la  guerison  de  la  plaie.  Avec  d’autres 
microbes  on  peut  n’attendre  que  deux  ou  Irois  mois  ;  2°)  legreffon  doit 
etre  inclus  le  plus  loin  possible  de  tout  tissu  cicatriciel  ;  3°)  l’opera- 
tion  doit  etre  le  plus  court  pgssible  et  l’usage  d’instruments  mus  par 
moteur  esl  indispensable  pour  aller  vite  et  sans  traumaliser  les  tissus. 

Les  autres  regies  donnees  par  Albee  concernent  l’usage  de  gref- 
fons  ;  parliculierement  pour  les  fractures.  Elies  ne  paraissent  pas 
avoir  d’application  immediate  pour  la  speciality  d’Oto-Rhino-Laryn- 
gologie.  A.  Aubin. 


NOUVELLES 


II  vient  d’etre  fonde  a  Paris  une  Sociele  d'Olo-Neuro-Oculislique, 
dont  le  bureau  pour  1926  est  ainsi  compose  : 

President :  Dr  Andre  Thomas. 

Vice-President  :  Dr  Baldenweck. 

Secretaire  :  Dr  Velter. 

II  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  l’imporlance  de  cette  orientation 
des  trois  speciality,  cherchant  a  eludier  leurs  points  communs.  Le 
mouvement  parti  de  Strasbourg,  s’est  rapidement.  etendu  en  Italie,  en 
Roumanie  et  en  Belgique,  en  France  a  Marseille. 

Nul  doute  qu’il  ne  s’etende  encore,  tant  dans  les  aulres  villes  de 
France  qu’a  1’etranger.  II  s’agit  la  d’une  tendance  nouvelle  qui  parait 
devoir  etre  feconde  en  resultals. 

L’organe  de  laSociete  Oto-Neuro-Oculistique  de  Paris  sera  la  Revue 
d'Oto  -Ne  urorOculistique. 


Le  Dr  Escat  vient  d’etre  nomine  professeur  de  clinique  Oto-Rhino- 
Laryngologique  a  la  Faculte  de  Toulouse. 

C’est  avec  une  profonde  satisfaction  que  nous  enregistrons  et  la 
creation  de  cette  chairea  la  seule  Faculte  de  France  qui  n’en  etaitpas 
pourvueet  la  nomination  du  professeur  Escat  comme  son  premier  titu- 
laire.  Ses  travaux  et  sa  competence  sond  trop  connus  pour  etre  rap- 
peles  ici.  Que  le  professeur  Escat  veuille  done  bien  accepter  les  sin- 
ceres  felicitations  des  Archives  auxquelles  se  joignent  certainement 
to  us  nos  lecteurs. 


Le  Dr  Bourack  de  Charcoff  est  nomme  professeur  de  Clinique  Oto- 
Rhino-Laryngologique  a  Minsk  (Russie  Blanche). 

Toutes  nos  felicitations  vont  au  professeur  Bourack  qui,  depuis  de 
longues  annees,  est  un  fidele  collaborateur  des  Archives  Internatio¬ 
nales  de  Laryngologie,  et  dont  nous  publierons  sous  peu  deux  impor- 
tants  travaux. 
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Le  IVs  Congres  Roumaind'Oto-Rhino-Laryngologie,  se  tiendra  a 
Bucarest  les  25  et  26  oclobre  1926,  sous  la  presidence  du  professeur 
Gostiniu. 

Trois  rapports  sont  a  l’ordre  du  jour  :  1°  l’ozene  par  les  profes- 
seurs  Belinoff,  Predescu  Rion  et  le  Dr  Tempea ;  2°  les  rhinoplasti- 
ques  par  le  Dr  Jiann  ;  3°  le  traitement  du  cancer  larynge,  par  les 
Drs  Nasta  et  Bernea. 


NECROLO  GIE 


Nous  avons  le  regret  d’annoncer  a  nos  lecteurs  le  deces  d’un  de  nos 
collaborateurs  italiens,  le  Dr  Carlo  Biaggi,  mort  a  Milan  le  18  avril 
dernier.  Ne  le  ler  novembre  1862,  Biaggi  avait  ete  re?u  docteur  en 
medecine  a  Turin  en  1889,  puis  avait  passe  son  examen  de  docent  en 
oto-laryngologie  a  Pavie  en  1910. 

Eleve  de  Nicolai,  il  s’etait  adonne  plus  specialement  a  l’etude  des 
maladies  du  larynx.  Issu  d’une  famille  de  musiciens,  il  en  avait 
herite  les  gouts  et  a  ete  l’un  des  premiers,  en  Italie,  a  s’interesser  a 
la  phonetique  experimentale. 

Pour  ses  recherches  sur  la  physiologie  de  la  voix  et  du  chant, 
Biaggi  eut  la  chance  de  pouvoir  utiliser  le  riche  materiel  que  lui 
offraient  les  artistes  de  la  Scala  et  les  professeurs  reputes  du  Conser¬ 
vatoire  de  Milan  qu’il  avait  su  interesser  a  ses  travaux. 

Biaggi  s’attaqua  aussi  au  traitement  des  begues  chez  lesquels  il 
obtint  souvent  de  splendides  resultats.  Pendant  pres  de  trente  ans,  il 
enseigna  l’anatomie  a  l’Academie  de  Peinture  de  Brera  et  fut  attache 
en  qualite  de  laryngologiste  au  theatre  de  la  Scala. 

Ses  dernieres  annees  furent  consacrees  a  l’etude  des  rapports  entre 
la  voix  chantee  et  la  voix  parlee,  surtout  au  point  de  vue  respira- 
toire.  G.  G. 


L’oto-laryngologie  beige  vient  de  perdre  successivement  deux  spe- 
cialistes  de  la  premiere  heure  qui  participerent  a  1883  au  I81  Congres 
de  Laryngologie  qui  se  tint  a  Milan  sous  la  presidence  du  professeur 
Carlo  Labus  ;  ce  sont  les  professeurs  Capart,  de  Bruxelles,  et  Schif- 
fers,  de  Liege. 

Sur  le  premier,  decede  a  Page  de  80  ans,  a  Nimes,  au  cours  d’un 
voyage  qu’il  accomplissait  dans  le  Midi  de  la  France,  nous  revien- 
drons  ulterieurement. 

Quant  au  professeur  Schiffers,  il  est  mort  le  11  avril  dernier,  4ge 
de  77  ans,  succombant  a  un  affaiblissement  general  consecutif  a  un 
attentat  dont  il  avait  ete  victime  en  janvier  1924. 

Il  occupa  durant  une  vingtaine  d’annees  la  chaire  dediee  a  la  spe- 
cialite  a  l’tJniversite  de  Liege  et  suivait  fidelement  les  reunions  de  la 
Societe  fran?aise  de  Laryngologie  jusqu’a  la  fondation  de  la  Societe 
Beige  dont  il  fut  1’un  des  promoteurs.  On  lui  doit  de  nombreux  tra¬ 
vaux  scientifiques  et  ses  traductions  d’ouvrages  allemands  parmi  les¬ 
quels  celuide  E.  ITeryng  relatif  a  la  tuberculose  du  larynx. 

C’etait  un  aimable  homme,  ceux  qui  l’ont  connu  en  garderont  un 
excellent  souvenir.  G.  G. 
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L’Oto-LaryngoIogie  franpaise  est  attristee  par  la  perte  du  Dr  Cha¬ 
tellier  (1855-1925).  Esprit  fort  cultive,  i!  s’orienta  vers  la  speciality, 
sur  les  conseils  duprofesseur  Hutin'l,  qui  resta  pour  lui  un  mailreet 
un  ami.  Ge  fut  done  chez  Gougenheim  qu’il  passa  sa  derniere  annee 
d’internat  ;  puis  il  frequenla  les  cliniques  de  Fauvel  et  Calmette. 
Ayant  passe  sa  these  en  1886  sur  les  tumeurs  adenoides  du  pharynx, 
il  tit  alors  un  stage  dans  les  differents  services  speciaux  de  Vienne, 
puis  alia  a  Prague  chez  Zaufal  dont  l’esprit  scientifique  le  frappapar- 
ticulierement;  sous  l’influence  de  ce  dernier,  il  s’interessa  a  la  bac- 
teriologie  des  otites  et  publia  notamment  un  important  article  sur 
l’otite  moyenne  aigue  a  pneumocoque. 

Entre  temps,  il  etait  entre  dans  le  laboratoire  de  Mathias  Duval. 
Nomme  preparateur  d’histologie  en  1888  il  y  resta  pendant  dix  ans. 
C’est  la  qu’il  prit  pour  l’anatomie,  I’histologie  et  l’embryologie  le 
gout  qu’il  devait  conserver  toute  sa  vie.  II  fut  presque  un  des  seuls 
qui  en  France,  se  soient  interesses  a  l’anatomie  microscopique 
de  l’oreille.  Dans  une  serie  de  publications  faites  par  lui-meme  ou 
par  ses  eleves  (Ruault,  Delobel),  dans  des  conferences  a  l’hopital 
Saint-Joseph,  il  exposa  ainsi  le  resultat  de  ses  recherches,  ou 
il  utilisait  la  methode  des  coupes  seriees,  sur  l’anatomie  topo- 
graphique  de  la  caisse.  A  la  veille  de  sa  mort,  il  presentait  encore, 
en  collaboration  avec  son  fils,  une  note  a  l’Academie  des  Sciences 
sur  l’Evolution.  embryologique  du  debouche  endolymphatique  chez 
l’homme. 

Plus  peut-etre  que  ses  publications  relativement  peu  nombreuses, 
des  conferences  et  des  cours  traduisaient  les  manifestations  de  son 
activite.  En  1890,  enelfet,  il  inaugurait  le  service  d’Oto-Rhino-Laryn- 
gologie  de  Saint-Joseph,  qu’il  conservait  jusqu’a  la  guerre.  Pendant 
cetle  periode,  son  enseignement  clinique  et  theorique  fut  suivi  par  de 
nombreux  medecins  franpais  et  elrangers.  Gar  e’etait  un  clinicien  ; 
s’il  appreciait  vivement  les  ressources  du  laboratoire,  c’elait  avant 
tout  pour  les  services  qu’il  pouvait  rendre  a  la  clinique  et  a  la  the- 
rapeutique.  Par  exemple  une  etude  sur  I’embryologie  de  la  cloison 
nasale  lui  servit  debase  a  I'interpretation  de  ses  deviations ;  poslerieu- 
rementa  Petersen,  mais  independamment  de  lui  et  en  toute  ignorance 
de  la  publication  de  ce  dernier,  il  avait  imagine  la  resection  sous- 
perichondrale  de  la  cloison.  Tres  ingenieux,  il  a  dote  noire  instru¬ 
mentation,  notamment,  d’une  curette  a  mastoide  et  d’une  pince  a 
vegetations  qui  sont  entre  les  mains  de  tous. 

Mais  a  ces  facultes  de  travail,  la  nature  avait  ajoute  d’autres  dons. 
Melomane  averli  qui  se  passionnait  pour  la  musique  classique  et 
moderne,  Chatellier  possedait  aussi  une  predilection  pour  l’architec- 
ture,  l’agronomie  et  la  construction  navale.  Son  erudition  etait  done 
considerable. 

La  disparition  de  Chatellier  attriste  vivement  ceux  qui  Font  connu. 
A  sa  famille,  a  son  fils  aine,  lui-meme  laryngologiste  distingue,  les 
«  Archives  de  Laryngologie  »  adressent  leurs  sinceres  condoleances. 

L.  13. 


Le  Gernnl  :  P.  YIGOT 

MAYENNE,  IMPRIMERIE  FLOCH.  —  9-1925. 


MEMOIRES 


SYNDROME  SPHfiNO-PALATIN  ET  SYNDROME  GASS&RIEN 

Par  Fernand  LEVY 


La  pathologie  du  ganglion  sph6no-palatin  est  a  l’ordre  du  jour. 
A  d^faut  des  neurologistes,  les  rhino-laryngologistes  ont  sur  ce 
sujet  une  copieuse  et  abondante  litterature. 

C’est  Sluder  le  premier  qui  a  identifie  un  syndrome  spheno- 
palatin  ;  il  en  decrit  tres  en  detail  les  modalites  sensitive,  vaso- 
motrice  et  secretaire.  Ses  elements  constituants  sont:  tout  d’abord 
un  coryza  d’intensite  variable,  bientot  suivi  d’une  douleur  occu¬ 
pant  la  racine  du  nez,  le  pourtour  de  l’ceil,  la  region  maxillaire 
superieure,  la  tempe,  quelquefois  la  machoire  inferieure.  Elle  peut 
irradier  vers  Focciput,  le  cou,  les  membres  superieurs.  Elle  varie 
d’une  sensation  de  g£ne,  de  tension,  a  une  brulure  et  a  des  deman- 
geaisons.  On  constate  de  la  congestion  du  nez  et  de  la  conjonc- 
tive.  Ces  phenomenes  cadent  rapidement  a  l’application  de 
cocaine,  sur  la  muqueuse  des  fosses  nasales  juxtaposee  au  gan¬ 
glion.  Sluder  explique  en  outre,  par  l’inflammation  de  ce  relai 
nerveux  une  serie  de  troubles  des  plus  bizarres  :  phenomenes 
respiratoires  varies,  rougeur  et  gonflement  du  nez,  blepharo- 
spasme,  glaucome,  iritis  et  meme  diminution  de  la  sensation  de 
gout  dans  les  deux  tiers  anterieurs  de  la  langue. 

A  son  tour,  Ramadier  vulgarise  le  syndrome  sphenopalatin. 

Duverger  et  Dutheillet  de  Lamothe  font  remarquer  que  la  des¬ 
cription  de  Sluder  est  un  peu  trop  comprehensive,  et  que,  dans 
son  syndrome  unique,  il  englobe  des  faits  disparates  ressortissant 
a  deux  ordres  de  causes  :  d’une  part  irritation  locale  du  ganglion 
spheno-palatin,  d’autre  part  phenomenes  generaux  anaphylacti- 
ques  ou  idio-syncrasiques. 

Canuyt  poursuit  l’^tude.  Il  decrit  : 

1°  Des  crises  nasales  unilaterales  avec  6ternuement,  secretion 
aqueuse,  obstruction  nasale ; 

2°  Des  phenomenes  sympathalgiques  unilateraux.  «  Les  dou- 
leurs  faciales  sont  profondes  ;  elles  siegent  dans  le  territoire  du 
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ganglion  spheno-palatin  et  de  ses  branches,  c’est-a-dire  au  niveau 
de  la  fosse  nasale,  de  la  narine,  de  l’orbite,  du  cavum,  de  la 
voute  palatine  et  du  voile  du  palais.  Plus  rarement  les  douleurs 
s’irradient  vers  la  nuque,  la  colonne  cervicale,  les  epaules,  les 
bras  et  constituent  la  nevralgie  du  nerf  vidien.  » 

Pour  ce  qui  est  du  coryza  spasmodique,  Bertein  tout  recemment 
considere  que  son  attribution  a  une  alteration  locale  du  ganglion 
spheno-palatin  a  ete  faite  sans  preuves  toujours  convaincantes. 

Pour  ce  qui  est  des  nevralgies,  on  devrait  bien  nous  donner 
un  criterium,  une  caracteristique  vraiment  nette  de  la  douleur 
dite  sympathique. 

Barre,  du  reste,  n’etait  pas  convaincu  de  la  realite  du  syndrome 
du  ganglion  spheno-palatin,  et  se  demandait  «  si  la  precision  du 
terme  nosographique  cadre  bien  avec  les  faits  qu’on  enregistre 
sous  cette  appellation  ». 

Ce  cri  d’alarme  d’un  neurologiste  ne  fut  pas  ecoute. 

Bien  plus,  on  etendait  encore  le  domaine  du  syndrome  spheno- 
palatin.  Reverchon  et  Worms  publiaient  un  cas  de  «  rhinite  atro- 
phique  du  type  ozeneux  consecutif  a  une  blessure  de  la  region 
pterygo-maxillaire  ».  II  s’agissait,  ecrivaient  les  auteurs  «  d’une 
veritable  rhinite  ozeneuse  unilateral  avec  ulceration  trophique 
du  cartilage  de  la  cloison  ». 

Sur  cette  observation  unique  que  nous  discuterons,  et  sur  deux 
autres  de  lesions  destructives  du  trijumeau,  les  auteurs  s’ap- 
puyaient  pour  soutenir  la  theorie  de  l’ozene,  trouble  trophique 
du  ganglion  spheno-palatin.  Halphen  et  Mlle  Schulmann  allaient 
encore  plus  loin  dans  cet  ordre  d’idees.  Dans  la  these  de  cette 
derniere,  l’observation  de  Reverchon  et  Worms  est  ainsi  appre- 
ciee  :  «  Ce  fait  constitue  presque  une  epreuve  de  pathologie  expe- 
rimentale,  et  c’est  sans  contredit  le  meilleur  argument  que  nous 
pouvons  presenter  ici  a  l’appui  de  notre  these.  » 

Et  cependant,  dans  leurs  conclusions,  Reverchon  et  Worms 
eux-memes  admettaient  que  les  troubles  presentes  par  leur  malade 
«  depassaient  le  domaine  spheno-palatin  ».  Ils  avouaient  qu’il 
ne  s’agissait  pas  d’un  «  cas  pur  »,  mais  de  «  lesions  associ4es  » 
et  «  qu’en  meme  temps  que  le  systeme  spheno-palatin,  quelques 
branches  voisines  des  nerfs  maxillaire  superieur  et  inferieur  ont 
ete  interess4s  directement  ou  indirectement  par  le  projectile  ». 

Rappelons  d’abord  in  extenso  l’observation  des  auteurs. 

T...,  32  ans.  Blesse  pres  de  Reims,  le  27  mai  1918  par  un  eclat 
d’obus  a  la  region  pre-auriculaire  droile,  immedialement  au-dessous 
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de  la  racine  du  zygoma.  II  subit,  quelques  heures  apres,  une  premiere 
operation  (parage  de  la  plaie)  a  l’ambulance  voisine.  On  retrouve  le 
projectile  dans  la  cavite  buccale. 

Evacue  le  meme  jour  sur  Orleans,  puis  quelques  semaines  plus  tard 
sur  Pau  et  enfin  Bordeaux. 

Malgre  la  precocite  du  Iraitement  primitif ,  la  plaie  suppure  et 
demeure  fistuleuse.  Elle  finit  par  se  fermer  apres  plusieurs  curettages. 

Six  semaines  apres  la  blessure,  T...  a  commence  a  souffrir.  Intel¬ 
ligent,  il  fait  de  ses  douleurs  un  tableau  tres  precis. 

Elies  occupaient  la  moitie  droite  de  la  face  et  se  montraient  sous 
forme  de  crises  fulgurantes,  extremement  vives,  s’accompagnant  de 
spasmes  faciaux  tres  intenses  dans  les  regions  temporale  et  angulo- 
maxillaire.  Ges  douleurs  revenaient  tous  les  jours,  se  prolongeant  par- 
fois  dans  la  journee,  mais  elles  se  calmaient  la  nuit  et  ne  troublaient 
pas  le  sommeil. 

Des  douches  d’air  chaud  apportaient  un  soulagement  momentane, 
mais  cela  reprenait  de  plus  belle  ensuite.  Parfois,  les  douleurs  irra- 
diaient  jusqu’a  la  region  occipitale.  Leur  point  de  depart  elait  au 
niveau  de  la  region  zygomatique  profonde,  ou  dans  la  bouche,  ou 
dans  le  nez,  puis  elles  passaient  par  la  region  orbilo-frontale  vers  le 
milieu  de  la  tete  jusqu’au  vertex  et  au  dela.  Le  blesse  avait  l’impres- 
sion  d’avoir  «  les  meninges  attaquees  ».  «  C’etait,  dit-il,  une  sensation 
de  tiraillement  ou  comme  si  on  m’incisait  a  vif,  ou  comme  si  on  me 
brulait  les  tissus.  »  II  sentait  des  battements  arteriels  avec  sensation 
de  chaleur  cuisante,  contre  laquelle  il  luttait  parfois  par  des  applica¬ 
tions  d’eau  froide. 

Il  attire  lui-meme  l’attention  sur  la  sudation  abondante  et  la  rou- 
geur  des  territoires  douloureux. 

Les  crises  rappelees  par  les  causes  les  plus  infimes  et  les  plus 
variees  :  fatigue  intellectuelle,  absorption  d’alcool,  de  vin,  froid, 
simple  courant  d’air,  passage  de  l’obscurite  a  la  lumiere,  etc. 

Au  bout  d’un  mois,  elles  devinrent  de  plus  en  plus  rares.  Le  malade 
faisait  d’ailleurs  tout  ce  qu’il  pouvait  pour  les  eviter.  Les  spasmes 
faciaux  persisterent  un  peu  plus  longtemps. 

Le  premier  trouble  du  cote  du  nez  est  apparu  qualre  mois  apres  la 
blessure,  sous  forme  d’un  ecoulement  de  muco-pus  qui  se  degageait  de 
temps  en  temps  de  la  narine  droite  par  gouttelettes  tombant  sur  le 
papier,  mais  que  le  sujet  ne  sentait  pas  passer. 

A  peu  pres  au  meme  moment  il  s’est  aperpu  d’une  legere  reaction 
conjonclivale  droite ,  avec  secretion  seropurulenle,  mais  sans  photo- 
phobie. 

En  meme  temps,  il  presenta  de  veritables  crises  de  sialorrhee  sur- 
venant,  de  preference,  apr&s  les  repas. 

Il  y  a  dix-huit  mois  environ,  sa  femme  est  frappee  de  la  fetidite  de 
son  haleine.  Plusieurs  medecins  consultes  font  le  diagnostic  d’ozene, 
mais  sans  etablir  de  relation  entre  ce  trouble  et  la  blessure.  Un  trai- 
tement  par  lavages  des  fosses  nasales  a  l’eau  salee  ou  a  l’aide  d’une 
solution  de  tanin  est  institue. 

Nous  avons  l’occasion  d’examiner  ce  blesse  en  fevrier  1922  au 
cours  d’une  expertise. 

En  dehors  d’une  cicatrice  deprimee,  adherente,  un  peu  douloureuse 
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a  la  pression,  situee  en  avant  de  la  region  lemporo-maxillaire  droite 
nous  notons  les  symptfimes  suivants  : 

a)  Anesthesie  tegumentaire  complete  de  Themiface  droite  :  en  haut 
elle  deborde  largement  l’implantation  des  cheveux  ;  en  bas  elle  s’ar- 
rete  a  une  ligne  allant  du  lobule  de  l’oreille  a  la  pointe  du  menton  ; 
la  sensibilile  revient  en  partie  le  long  de  la  branche  montante  et  a 
l’angle  du  maxillaire. 

h)  Anesthesie  de  la  cornee  et  de  la  conjonctive  droite,  dont  l’irri- 
tation  a  l’aide  d’un  stylet  ne  determine  pas  de  m'ouvement  de  defense. 
Leger  larmoiement.  Pupille  et  milieux  normaux. 

c)  Abolition  de  la  sensibilite  de  la  fosse  nasale,  de  la  voute  pala¬ 
tine,  des  gencives,  des  dents,  de  la  face  interne  de  la  joue  du  cote 
droit. 

L’anesthesie  de  la  moitie  droite  de  la  langue  inleresse  Ie  tact,  la 
piqure,  le  chaud  et  le  froid.  La  perception  des  saveurs  sucree,  salee 
et  acide  est  elle-meme  emoussee,  mais  non  disparue  dans  les  deux 
tiers  anlerieurs  droits. 

De  plus,  Taspect  de  la  muqueuse  est  un  peu  different  a  droite  et  a 
gauche.  La  moitie  droite  de  la  face  dorsale  presente  une  quantite  de 
petites  elevures,  correspondant  aux  papilles,  saillantes,  comme  hyper- 
trophiques  :  il  parait  s’agir  la  d’un  veritable  trouble  trophique  de  la 
muqueuse. 

d)  Au  niveau  de  Toreille  droite,  le  malade  ressent  des  sifflemenls 
intermittents.  Hypoesthesie  du  tympan  droit  qui,  au  moindre  altou- 
chement  du  stylet,  prend  une  teinte  rouge,  presque  hemorragique. 

c)  Legere  atrophie  des  regions  temporale  et  masseterine  droite  qui 
ne  presentent  pas  leur  relief  normal. 

Le  blesse  eprouve  un  certain  degre  de  gene  dans  la  mastication  a 
droite.  De  fait,  quand  on  lui  demande  de  serrer  les  deux  machoires 
Tune  contre  l’autre,  on  voit  les  muscles  masticateurs  se  contracter 
moins  fort  a  droite  qu’a  gauche.  Quand  il  ecarte  les  machoires,  appa- 
rait  une  deviation  oblique  ovalaire,  par  deplacement  du  menton  vers 
la  droite. 

f)  Mais  1’attention  est  surtout  attiree  du  cote  des  fosses  nasales.  Le 
malade  degage  une  haleine  fetide,  dont  il  n’a  pas  personnellement 
conscience.  Il  se  plaint  d’eliminer  des  croutes  volumineuses,  verdatres, 
de  la  narine  droite,  quand  il  cesse  les  irrigations  nasales.  L’anosmie 
est  presque  complete  de  ce  c6te. 

La  rhinoscopie  revele,  du  c6te  droit,  les  lesions  caracteristiques  de 
Tozene  :  une  muqueuse  seche,  pale,  non  ulceree,  une  atrophie  mar¬ 
quee  du  cornet  inferieur,  quelques  mucosites  brunatres,  tres  adheren- 
tes  a  la  tete  du  cornet  moyen,  lui-meme  legerement  reduit  de  vo¬ 
lume.  > 

A  gauche,  au  contraire,  Taspect  de  la  fosse  nasale  est  sensiblement 
normale.  Le  malade  rejetle  seulement  quelques  secretions  glaireuses 
de  ce  c6te. 

La  cloison,  et  ceci  est  a  souligner,  est  le  siege  d’une  perforation 
ovalaire,  des  dimensions  d’une  piece  d’un  franc,  siegeant  a  sa  partie 
antero-inferieure,  au  niveau  du  cartilage  quadrangulaire  ;  les  bords 
sont  nets,  reguliers,  insensibles  ;  aucune  atteinte  du  squelette.il  s’agit 
incontestablemenl  de  perforation  d’origine  trophique. 
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La  rhinoscopie  posterieure  montre  une  muqueuse  pharyngienne  un 
peu  pale,  ayec  quelques  secretions  collees  au  plafond  du  cavum. 
Aucune  modification  du  pouls  (72  pulsations)  ni  de  la  respiration. 
La  radiographie  montre,  a  droite,  l’existence  d’un  trait  de  fracture 
a  peu  pres  vertical  au  niveau  de  la  racine  du  zygoma.  Le  condyle  du 
maxillaire  inferieur  est  legerement  asymetrique  par  rapport  a  celui 
du  cote  gauche  ;  l’apophyse  coronoide  est  plus  etalee. 

Enfin  un  eclat  osseux,  detache  sans  doute  du  zygoma  est  visible 
dans  le  fond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire. 

Reaction  de  Wassermann  negative  :  aucun  antecedent  notable  a 
signaler. 

Loin  de  s’agir  d’un  syndrome  spheno-palatin,  c’est  en  pre¬ 
sence  d’un  syndrome  gasserien  que  nous  nous  trouvons. 

Sous  ce  nom,  nous  avons  jadis  decrit  le  complexus  symptoma- 
tique  resumant  les  reactions  morbides  de  la  region  du  ganglion 
de  Gasser. 

Ce  syndrome,  identifie  par  des  observations  dont  certaines  sont 
assez  anciennes  (Gillette,  Lancereaux,  Long  et  Egger,  Verger, 
Fernand  L6vy),  se  manifeste  par  trois  ordres  de  phenomenes  suc- 
cessifs  : 

1°  Phase  de  douleurs  nevralgiques; 

2°  Phase  de  paralysie  du  trijumeau  sensitif  et  moteur  ; 

3°  Phase  de  troubles  trophiques. 

Les  deux  premieres  etapes  sont  constantes,  la  troisieme  peut 
faire  defaut. 

Nous  nous  excusons  de  repeter  ce  que  nous  ecrivions  &  ce 
sujet. 

Ce  sont  les  symptbmes  d’excitation  qui  debutent,  bientbt 
remplaces  par  les  phenomenes  paralytiques  suivis  ou  non  de 
troubles  trophiques. 

Les  phenomenes  douloureux  qui  ouvrent  la  scene  persistent 
pendant  toute  Involution  ou  sont  seulement  passagers,  durant  a 
peine  quelques  jours,  pour  faire  rapidement  place  aux  signes  de 
paralysie.  Ils  sont  tout  d’excitation  :  douleurs  nevralgiques,  les 
unes  continuelles,  les  autres  par  crises  sous  forme  d’elancements 
en  «  decharges  electriques  »,  en  «  piqures  d’aiguille  ». 

D’ordinaire  peu  violente,  la  douleur  continue  realise  plutot  une 
sensation  profonde  de  pesanteur,  de  contusion,  de  forte  pression 
incommode,  plut&t  parfois  une  sensation  paresthesique  de  froid 
(Verger)  qu’une  veritable  souffrance  ;  et  pourtant  elle  est  exas- 
perante  par  sa  continuite  m6me. 

Les  accesd’abord61oignes,quotidiens,  se  rapprochent  et  devien- 
nent  bientot  subintrants.  Les  trois  branches  du  trijumeau  ne 
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sont  pas  prises  d’emblee,  mais  sont  envahies  progressivement. 
Le  plus  souvent  l’ophtalmique  est  le  premier  touche.  Le  sujet 
accuse  de  vives  douleurs  frontales,  des  elancements  irradiant  de 
la  region  sus-orbitaire  au  sinciput  et  occupant  le  quadrant  corres- 
pondant  au  territoire  de  la  premiere  branche.  Les  crises  peuvent 
se  limiter  &  son  domaine  (observation  de  Lancereaux)  ou,  au  con- 
traire,  la  n4vralgie  envahit  egalement  le  maxillaire  superieur 
(Long  et  Egger)  puis  atteint  le  maxillaire  inferieur.  Tout  l’he- 
miface  est  alors  douloureux. 

Les  points  d'emergence  des  nerfs  sus,  sous-orbitaire,  dentaire 
inferieur  sont  tres  sensibles  a  la  pression.  Bien  plus,  le  simple 
attouchement  cutane  revele  parfois  une  hyperesthesie  doulou- 
reuse  (Spira)  ou  des  paresthesies  (Bonnier). 

En  somme,  ces  douleurs  realisent  completement  le  type  de  la 
petite  nevralgie  faciale. 

Les  phenomenes  paralytiques  surviennent  au  bout  d’un  temps 
variable,  parfois  court  (quinze  jours,  un  mois),  tantot  beaucoup 
plus  long  (un  a  deux  ans). 

La  paralysie  dutrijumeau  sensitif  se  montre  dans  la  sphere  de 
distribution  du  nerf  atteint  partiellement  ou  en  entier.  La  sen¬ 
sibility  objective  est  diminuee,  quelquefois  abolie  dans  une  partie 
ou  dans  tout  un  hemiface  :  a  l’epicr&ne,  au  front,  au  nez,  h  la 
joue,  a  la  region  mass6terine,  aux  muqueuses  d’une  moitiy  du 
nez,  de  la  face  interne  des  joues,  des  levres,  de  la  voute  palatine, 
de  telle  sorte  qu’on  peut  suivre  avec  l’epingle  qui  explore  la 
projection  anatomique  du  nerf. 

II  n’est  pas  rare  de  voir  la  branche  motrice  du  trijumeau  par- 
ticiper  aussi  a  la  paralysie  :  d’ou  diduction  des  m&choires,  pro¬ 
jection  du  maxillaire  inferieur  vers  le  cotd  sain,  desengrenement 
des  arcades  dentaires,  deviation  du  menton.  Quand  les  mastica- 
teurs  ne  sont  pas  paralyses,  le’ur  excitability  faradique  est  souvent 
tres  diminuee. 

Les  troubles  trophiques,  les  derniers  en  date,  ne  sont  pas  rares. 
Ils  ne  sont  pas  fatals,  mais  relevent  de  l’dvolution  prbgressive- 
ment  destructive  de  la  lesion. 

L’oeil  est  le  premier  touche  :  ce  peut  £tre  une  leg^re  photo- 
phobie,  une  simple  rougeur  de  la  conjonctive  accompagn4e  de 
larmoiement.  D’autres  fois  on  observe  le  tableau  complet  de  la 
keratite  neuro-paralytique  :  la  cornee  est  devenue  insensible,  le 
clignotement  ne  se  fait  plus  et  la  membrane  se  desseche.  Si  Ton 
n’a  pas  soin  de  proteger  le  globe  oculaire,  le  limbe  cornyen  se 
vascularise,  la  cornee  se  trouble,  perd  sa  transparence,  s’exfolie, 
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s’infiltre  de  pus,  s’ulcere,  se  perfore.  II  peut  en  resulter  une 
hernie  de  l’iris  qui,  pris  dans  une  cicatrice,  amene  un  staphylome 
consecutif  (Lancereaux).  Quelquefois  c’est  la  suppuration  et  la 
fonte  purulente  de  l’ceil  (panophtalmie). 

Ont  ete  signalees  aussi  la  carie  et  la  chute  des  dents  (Lance¬ 
reaux),  des  eruptions  zosteriennes  recidivantes  cutanees  ou 
muqueuses. 

Nous  ne  parlions  pas  a  ce  moment  des  lesions  nasales  que 
nous  ne  connaissions  pas.  On  sait  pourtant  depuis  longtemps  que, 
dans  la  destruction  experimental  du  ganglion  de  Gasser,  a  cote 
des  troubles  trophiques  oculaires  (k6ratite  neuro-paralytique) 
faciles  a  observer,  on  note  parfois  l’atrophie  de  la  pituitaire  et  de 
veritables  ulcerations  (Magendic,  M.  Duval  et  Laborde)  assimi- 
lables,  remarque  Bertein,  aux  maux  perforants.  Si  ces  troubles 
n’ont  pas  ete  signales  plus  souvent,  cela  tient  &  ce  que  peut-etre 
«  on  ne  les  a  pas  toujours  cherches  »  (Bertein). 

Inexplicable  par  la  seule  lesion  du  ganglion  spheno-palatin, 
l’observation  de  Reverchon  et  Worms  s’eclaire  a  lalumiere  de  la 
symptomatologie  gasserienne.  Rien  n’y  manque  :  phase  de  dou- 
leurs,  d’anesthesie,  de  troubles  trophiques. 

II  est  difficilement  admissible  que  le  fragment  osseux  signale 
radiologiquement  au  fond  de  la  fosse  pterygomaxillaire,  suffise 
a  expliquer  le  syndrome  decrit.  Sa  presence  justifiait  a  la  rigueur 
les  phenomenes  douloureux  dans  la  sphere  du  nerf  maxillaire 
superieur,  mais  non  pas  dans  toute  la  moitie  droite  de  la  face. 
Elle  n’explique  pas  davantage  l’anesthesie  de  l’h6miface  droite 
avec  participation  de  l’hemilangue,  la  paralysie  avec  atrophie 
des  muscles  masticateurs,  les  troubles  corneens  et  conjonctivaux. 

II  y  a  la  incontestablement  un  syndrome  dont  il  faut  recher- 
cher  la  cause  plus  haut  que  dans  la  region  pterygomaxillaire,  en 
reality,  en  pleine  region  gasserienne,  au  niveau  du  cavum  de 
Meckel. 

Quel  rapport  ce  syndrome  a-t-il  eu  avec  la  blessure  ?  On  peut 
essayer  de  preciser.  II  est  vraisemblable  qu’il  y  a  eu  des  l6sions 
non  simplement  irritatives,  mais  essentiellement  destructives.  Le 
sommet  de  lapyramide  rocbeuse  droite  a-t-il  et4  touche?  L’6clat 
d’obus  a-t-il  determine  par  ebranlement,  ou  par  contusion  une 
hemorragie  perigasserienne  ?  C’est  possible.  Le  syndrome  6tait 
si  difficilement  explicable  par  un  traumatisme  isole  de  la  region 
pterygomaxillaire  que  les  auteurs  se  sont,  juste  titre  d’ailleurs, 
demande  si  leur  malade  etait  syphilitique.  Le  Wassermann  san- 
guin  fut  negatif,  mais  si  une  reaction  positive  est  probante,  une 
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reaction  negative  ne  confirme  ni  n’infirme  l’hypothese  de 
syphilis. 

Reprenons  les  deux  observations  anterieures  de  Worms,  de 
troubles  destructifs  s’accompagnant  de  rhinite  atrophique  a 
muqueuse  p&le,  seche,  crouteuse  qui  «  coincidait  avec  des  lesions 
nevritiques  plus  profondes,  de  veritables  paralysies  des  triju- 
meaux  ».  La  encore  nous  retrouvons  l’empreinte  de  la  pathologie 
gasserienne,  mais  avec  des  lesions  bilaterales.  L’observation  1 
se  rapporte  a  un  homme  de37  ans  qui,  etant  prisonnierde  guerre, 
fut  atteint  de  meningite  cerebrospinale  et  traite  par  des  injections 
intra-rachidiennes  de  serum.  «  En  1916,  apres  une  periode  de 
nevralgie  interessant  le  cote  droit  de  la  face,  il  remarque  un 
certain  degre  d’  insensibilite  de  la  joue  droite  et  souffre  de  kerato- 
conjonctivite  bilaterale.  11  presente  en  meme  temps  une  poussee 
de  rhinite  mucopurulente  a  laquelle  succedent  des  troubles  carac- 
t6rises  par  l’obstruction  de  la  narine  droite  et  la  presence  de 
croutes.Le  17  fevrier  1920,  on  constate  une  hyperesthesiebilaterale 
dans  le  domaine  des  trijumeaux,  mais  plus  accusee  a  droite  ;  l’in- 
sensibilite  au  tact,  au  chaud  et  a  la  douleur  interne,  presque  tout 
le  tegument  du  cuir  chevelu  et  de  la  face,  il  presente  un  maxi¬ 
mum  dans' la  zone  qui  s’etend  du  sommetdelatete  avec  apophyse 
zygomatique,  qui  descend  le  long  des  ailes  du  nez  jusqu’au  men- 
ton.A  droite,  keratite  neuroparalytique,anesth6sie  de  la  conjonc- 
tive,  enucleation  et  infiltration  de  la  cornee  dont  l’excitation  a 
l’aide  d’un  stylet  ne  determine  pas  de  mouvements  de  cligne- 
ment.  Legere  hypoesthesie  de  la  cornee  gauche.  On  est  frappe 
par  l’atrophie  des  muscles  masticateurs  (temporal  et  masseter). 
Les  regions  temporale  et  masset^rine  n’ofFrent  plus  leur  relief 
normal,  mais  sont  excavees.  Au  repos  la  bouche  presente  un 
aspect  normal,  mais  des  que  les  m&choires  sont  ecart^es  l’une  de 
l’autre,  apparait  une  deviation  oblique  ovalaire,  due  au  deplace¬ 
ment  du  menton,  entrain^  du  c6te  paralyse  :  le  pli  nasogenien 
droit  s’accuse  davantage,  la  joue  gauche  s’appliquant  fortement 
sur  la  moitie  gauche  de  l’arcade  dentaire  superieure,  deforma¬ 
tion  deja  decrite  par  Testut  et  Marchand  dans  un  cas  de  para- 
lysie  totale  du  trijumeau,  consecutive  a  une  meningite  cerebro¬ 
spinale.  La  force  de  constriction  des  machoires  est  tres  diminuee 
et  la  mastication  g4nde  du  c&te  droit.  Aux  fosses  nasales,  on 
note  l'anesthesie  de  la  pituitaire  a  droite  et  une  hypoesthesie  a 
gauche.  A  droite,  la  muqueuse  est  pale,  atrophique,  avec  des 
ulcerations  rondes  et  superficielles,  des  croutes  odorantes  sous  la 
narine  correspondante.  A  gauche  la  muqueuse  est  congestionnee. 
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Ces  alterations  des  secretions  nasales  auraient  debute,  plus  de 
6  mois  apres  la  meningite  c6rebrospinale.  Dans  la  bouche.le  fait 
est  tres  attenue ;  il  y  a  de  Phypoesthesie  au  tact  et  a  la  piqure.» 

En  somme  meningite  cerebrospinale  ayant  gueri,  avec,  sans 
doute,  des  lesions  sclero-cicatricielles  bilaterales  mais  inegales  de 
la  mSninge  des  deux  cavum  de  Meckel. 

La  seconde  observation,  ayant  trait  aune  fracture  du  cr&ne  est 
plus  demonstrative  encore,  puisqu’elle  s’accompagne  d’un  pro¬ 
tocole  d’autopsie,  ou  l’on  retrouve,  entre  autres,  des  lesions  scle- 
reuses  posthemorragiques  au  niveau  des  deux  ganglions  de  Gas¬ 
ser.  Aussi  l’auteur  ecrit-il  :  «  Parmi  les  causes  susceptibles  de 
provoquer  cette  diminution  de  resistance  de  la  muqueuse  nasale 
a  l’invasion  des  germes,  les  lesions  gasseriennes  doivent  6tre 
prises  en  consideration.  » 

11  semble  done  avere  que  les  trois  observations  :  les  deux  de 
Worms,  celle  de  Reverchon  et  Worms  sont  de  vrais  syndromes 
gasseriens  uni  ou  bilateraux  avec  lesions  trophiques  -corneennes 
et  nasales. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  difficilement  les  invoquer  comme 
preuves  d’une  pathogenie  spheno-palatine  de  l’ozene.  Nous  ne 
nous  reconnaissons  aucune  competence  pouraffirmer  ou  nier  cette 
theorie.  Nous  croyons  seulement  avoir  prouve  que  les  faits  sur 
lesquels  on  l’etayait  jusqu’alors  ne  relevent  pas  de  lesions  des¬ 
tructives  du  ganglion  spheno-palatin,  mais  de  la  region  gasse- 
rienne. 
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REPONSE  A  L’ ARTICLE  DE  M.  LE  Dr  F.  LEVY 

«  SYNDROME  SPHENO-PALATIN  EX  SYNDROME  GASSfiRIEN  » 
Par  le  Dr  G.  WORMS,  professeur  agr6g6  au  Val-de-Graoe, 


Je  remercie  le  Dr  F.  Levy  de  m’avoir  permis  de  prendre  con- 
naissance  de  son  travail  avant  sa  publication. 

Dans  une  question  aussi  difficile,  et,  disons-le,  encore  aussi 
obscure  que  celle  des  troubles  d’origine  spheno-palatine,  il 
importe  que  la  voix  des  neurologistes  se  fasse  entendre.  Bien  plus, 
aucun  probleme  ne  temoigne  aussi  vivement  de  la  n4cessite  d’une 
collaboration  etroite  entre  ceux  qui  etudient,  sous  des  angles 
differents,  les  perturbations  du  systeme  trigemino-sympathique. 

Dans  l’analyse  qu’il  a  bien  voulu  faire  de  notre  observation,  le 
Dr  F.  Levy  critique  le  terme  de  «  syndrome  spheno-palatin  » 
applique  a  l’ensemble  des  troubles  presentes  par  notre  malade. 

Or,  nous  avons  pris  soin  d'indiquer  —  il  le  reconnait  lui- 
meme  —  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  «  syndrome  sph4no-palatin 
pur  »  mais,  au  contraire,  d’une  forme  atypique,  elargie,  impli- 
quant  la  participation  d’autres  branches  du  trijumeau.  Fallait-il 
localiser  plus  haut  la  cause  des  troubles  et  faire  intervenir  le  gan¬ 
glion  de  Gasser  lui-meme  dans  1’interpretation  des  phenom4nes  ? 

Sans  doute,  le  tableau  clinique  realise-t-il  d’assez  pres  le  syn¬ 
drome  gasserien.  Mais  deux  notes  dominent  la  scene  chez  notre 
malade  : 

D'une  part,  le  siege  du  foyer  traumatique  :  fracture  compli- 
quee  de  la  racine  du  zygoma  avec  projection  d’eclats  osseux  vers 
la  fosse  pterygo-maxillaire,  sans  aucune  participation  apparente 
de  la  base  du  crane  et  en  particulier  de  la  pointe  des  rochers. 
Tout  ceci,  verifie  par  d’excellentes  radiographies  pratiquees  sui- 
vant  les  differentes  incidences  de  base  et  de  profil. 

D’autre  part,  la  localisation  des  symptomes  cardinaux  au  niveau 
de  la  fosse  nasale  correspondante  :  rhinite  crouteuse  du  type  oze- 
neux,  avec  anesthesie  de  la  pituitaire  et  perte  du  r4flexe  naso- 
facial  —  perforation  du  cartilage  de  la  cloison  —  ces  troubles 
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sensitifs  et  trophiques  ayant  succede  a  des  crises  causalgiques 
dont  le  point  de  depart  6tait  au  niveau  de  la  region  zygomatique 
profonde,  siege  de  la  fracture. 

Que  ce  complexus  clinique  soit  lie  a  une  l6sion  dn  systeme 
spheno-palatin,  et  que  cette  lesion  soit  d’origine  traumatique,  la 
chose  ne  parait  pas  douteuse.  La  relation  avec  la  blessure  de 
guerre  est  indiscutable.  Le  mode  d’apparition  des  troubles, 
debutant  immediatement  apres  le  traumatisme,  leur  unilatera- 
lite  stride,  leur  evolution  en  deux  phases,  phase  d’excitation 
d’abord  (nevralgies),  phase  de  degenerescence  ensuite  (troubles 
trophiques)  sont  suffisamment  demonstrates  a  cet  egard. 

Tout  plaide  en  faveur  de  ce  diagnostic.  Rien  ne  permet  de 
suspecter  la  syphilis,  meme  hereditaire  :  aucun  signe  clinique, 
aucun  test  serologique.  J’ajoute,  hien  que  l’observation  ne  le 
signale  pas,  qu’un  traitement  d’epreuve  longtemps  prolonge,  pra¬ 
tique  k  tout  hasard  par  d’autres  confreres,  n’avait  eu  aucun  effet 
sur  les  lesions,  tandis  qu'une  intervention  recente  tendant  a  libe- 
rer  le  cal  fracturaire  parait  avoir  modifi6  tres  heureusement 
l’aspect  de  la  muqueuse  nasale  qui,  de  p&le  et  seche  qu’elle  etait, 
est  devenue  rouge,  congestive,  humide  et  ne  differs  plus  sensi- 
hlement  d’aspect  avec  celle  du  c6te  oppose. 

Ce  qui  est  discutable,  c’est  la  question  de  savoir  si  un  seul  et 
mSme  foyer  traumatique  au  niveau  de  la  region  pterygo-maxil- 
laire  peut  rendre  compte  a  lui  seul  et  des  troubles  rhinologiques 
et  des  autres  troubles  presentes  par  le  blesse  :  anesthesie  de 
l’hemiface  droite  et  legere  amyotrophie  des  mucles  masticateurs. 

Sans  doute,  l’explication  gasserienne  intervient-elle  ici  tres  a 
propos.  Mais  au  lieu  d’invoquer,  comme  y  incline  le  Dr  Levy,  une 
hemorragie  intra-cranienne  possible,  au  niveau  du  cavum  de 
Meckel,  je  serais  tente  d’incriminer  un  processus  de  degeneres¬ 
cence  ascendante  qui,  parti  du  systeme  sph6no-palatin  et  des 
branches  adjacentes,  directement  touches  par  l’eclat  fracturaire, 
serait  remonte  jusqu’au  ganglion  de  Gasser,  en  suivant  le  nerf 
maxillaire  superieur. 

Ilypothese  certes,  mais  qui  est  d’autant  plus  legitime  que  l’on 
connait  au  niveau  des  membres  d’assez  nombreux  exemples 
ou,  a  la  suite  de  blessures  de  troncs  nerveux  peripheriques 
(median,  sciatique)  les  symptomes  ont  diffuse  bien  au  dela  du 
foyer  original  et  paraissaient  ressortir  a  une  atteinte  des  plexus 
ou  meme  des  racines  correspondantes. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  explication  physiopathologique,  ce 
que  nous  d^sirons  souligner,  c’est  qu’il  existe  un  syndrome  tres 
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particulier  de  rhinite  atrophique  ressemblant  beaucoup  a  l’ozene, 
avec  odeur,  croutes,  sans  ulcerations  de  la  muqueuse  des  cornets, 
et  dont  la  base  anatomique  tient  dans  une  alteration  du  triju- 
meau. 

A  l’appui  de  cette  these,  nous  avions  deja  rapporte  deux 
exemples  (1),  l’un  d’origine  traumatique  (fracture  de  la  base  du 
crane),  l’autre  d’origine  infectieuse  (meningite  cerebrospinale), 
ou  l’atteinte  des  ganglions  de  Gasser  etait  nommement  signalde. 

Notre  derniere  observation  nous  parait  bien  s’en  rapprocher.  La 
discussion,  a  son  propos,  ne  porte  que  sur  un  point,  a  savoir  : 
a  quel  niveau  du  trijumeau  siege  la  lesion  —  sur  le  ganglion  de 
Gasser,  sur  le  systeme  sphenopalatin  —  ou,  comme  il  est  pro¬ 
bable,  sur  les  deux  a  la  fois  ? 

Si  la  question  est  d’importance  au  point  de  vue  neurologique 
pur,  elle  a  moins  d’interet  au  point  de  vue  rhinologique,  auquel 
nous  nous  sommes  place.  Elle  s’efface  devant  le  probleme  beau- 
coup  plus  general,  et  qui  n’est  autre  que  celui  de  la  pathogenie 
de  l’ozene. 

Nos  observations  parlent  en  faveur  de  la  theorie  trophique  de 
l’ozene  et  permettent  de  penser  que,  dans  la  genese  de  cette 
affection,  un  des  facteurs  essentiels  est  1’alteration  de  la 
muqueuse,  consecutive  a  l’atteinte  des  nerfs  secretaires,  que  ces 
derniers  so'ient  touches  en  un  point  quelconque  de  leur  trajet, 
depuis  le  ganglion  de  Gasser  jusqu’a  leurs  terminaisons  periphe- 
riques. 

Aussi  bien  avons-nous  rencontr4  d’autres blesses  de  la  face  — 
sans  lesions  centrales  ou  ganglionnaires  —  et  qui  presentaient 
des  plages  de  rhinite  atrophique,  paraissant  nettement  en  rap¬ 
port  avec  le  siege  peripherique,  paranasal  le  plus  souvent,  du 
foyer  traumatique. 

Le  fait. a  et6  confirme  par  d’autres  auteurs  (Bertein).  II  s’agit 
la  de  troubles  tout  a  fait  comparables  a  la  pelade  decrite  chez 
les  blesses  du  cr&ne. 

Voila,  nous  semble-t-il,  la  conclusion  interessante  a  tirer  de 
ces  observations  :  dans  l’ozene,  l’element  infectieux,  quelle  que 
soit  son  importance,  n’intervient  qu’a  la  faveur  d’un  terrain  pre¬ 
pare  par  un  trouble  nerveux,  et  ce  trouble  nerveux  peut  etre 
cause  par  un  traumalisme. 

1.  G.  Worms.  Revue  de  Laryngologies  28  fevrier  1922. 
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On  abeaucoup  discute  sur  les  causes  qui  font  passer  ala chroni- 
cite  les  otites  moyennes  suppurees,  et  il  a  ete  prouve  qu’elles  peu- 
vent  etre,  soit  les  defauts  du  traitement  et  la  negligence  de  celui 
qui  l’applique,  soit  la  virulence  de  l’espece  microbienne.  C’est 
cette  derniere  que  nous  croyons  6tre  la  cause  principale,  et  nous 
croyons  que  si  on  faisait  des  recherches  serieuses  dans  les  anam¬ 
neses  des  cas  d’otorrhees  chroniques,  on  trouverait  a  l’origine  de 
la  plupart,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  fievre  typhoide  oulatuber- 
culose. 

Quant  aux  causes  qui  font  qu’une  otite  moyenne  suppuree 
chronique  ne  cede  pas  au  traitement  medical  usuel,  ce  sont  la 
plupart  du  temps  la  virulence  et  la  profondeur  de  l’infection, 
1’anfractuosite  normale  de  l’oreille  moyenne  augmentee  par  les 
deformations  degeneratives  produites  par  l’inflammation,  et  par 
consequent  la  difficulte  d’une  parfaite  desinfection  de  tous  les 
points  malades. 

Par  consequent,  un  bon  traitement  des  otorrhees  chroniques 
doit  annihiler  toutes  ces  causes  qui  favorisent  la  chronicite,  done 
il  faut  employer  un  excellent  antiseptique,  un  caustique  energi- 
que  capable  de  detruire  les  fongosites  et  les  granulations  sur  la 
muqueuse  et  l’appliquer  de  telle  fa^on  que  le  contact  direct  de 
l'agent  therapeutique  avec  tous  les  coins  et  recoins  de  l’oreille 
moyenne  soit  assur6. 

Une  otorrh6e  chronique  peut  6tre  tres  justement  compar^e  a 
une  fistule,  et  la  preuve  c’est  que  le  traitement  chirurgical,  radical, 
des  otorrhees  s’est  inspire  de  celui  des  fistules.  Le  traitement 
classique  des  otites  moyennes  suppurees,  —  comme  aussi  autre- 
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fois  celui  des  fistules  —  se  fait  par  disinfection  des  parties  plus 
ou  moins  visibles,  en  nigligeant  le  reste  du  trajet,  e’est-a-dire 
dans  le  cas  des  otorrhies,  l’attique  et  la  trompe  ;  en  recomman¬ 
dant  au  patient  un  disinfectant  liquide,  qu’il  se  versera  lui-mime 
dans  l’oreille,  on  ne  riussira  jamais  a  disinfecter  qu’une  petite 
portion  de  lacaisse  du  tympan  (et  encore  seulement  si  les  dimen¬ 
sions  de  la  perforation  du  tympan  le  permettent)  qui  tres  rapi- 
dement  sera  de  nouveau  infectie  par  l’attique  et  la  trompe,  non 
atteints  par  l’agent  disinfectant.  Par  malheur  ceci  est  le  procidi 
couramment  recommandi  aux  malades. 

Pour  le  traitement  des  otorrhies  chroniques  on  trouve  dans 
les  traitis  tout  un  arsenal  de  procidis  et  de  formules:  liquides 
et  poudres,  antiseptiques  faibles,  inergiques,  caustiques  ou  astrin¬ 
gents,  viritables  irrigations  ou  simples  instillations  qui  nous 
indiquent  la  difficulti  du  traitement.  On  peut  affirmer  que  jus- 
qu’a  prisent  nous  ne  possidons  pas  de  traitement  certain  pour 
ces  affections  sauf,  bien  entendu,  la  cure  cbirurgicale,  dont  le 
risultat,  soit  dit  en  passant,  est  loin,  au  point  de  vue  de  l’audi- 
tion,  de  celui  obtenu  par  le  traitement  midical. 

Nous  avons  essayi  pour  le  traitement  des  otorrhies  chroniques 
presque  toutes  les  formules  classiques;  mais  ce  n’est  qu’en  tres 
peu  de  cas  que  nous  pumes  obtenir  la  guirison  certaine  et  dura¬ 
ble.  Voyant  ces  risultats,  nous  avons  appliqui  au  traitement  des 
otorrhies  la  solution  ithiro-iodoformie  de  Calot,  en  instillations 
quotidiennes.  Ce  midicament  nous  a  donni  des  risultats  des 
plus  beaux.  Nous  avons  essayi  ce  liquide  a  la  suite  des  risultats 
que  nous  en  avons  eus  dans  les  traitements  des  fistules  et  des 
abces  d’origine  bacillaire  ou  ostiomyilitiques,  du  temps  de  notre 
stage  dans  divers  services  chirurgicaux.  Et  comme  nous  le  disions 
plus  haut,  en  assimilant  les  otorrhies  chroniques  ou  fistules  a 
double  ouverture,  nous  avons  appliqui  le  mime  traitement  a 
cette  affection.  Le  risultat  a  iti  que  le  traitement  n’a  ichouien 
presque  aucun  cas.  Des  64  cas  d’otorrhies  que  nous  avons  traitis 
jusqu’ici  a  l’aide  de  la  solution  de  Calot,  tous  ont  abouti  a  la  gui¬ 
rison,  sauf  trois,  pour  lesquelles  le  traitement  n’est  pas  en  cause. 
(Uncas  de  tuberculose  de  1’ oreille  moyenne  dans  lequel  le  patient 
a  succombi  a  la  suite  de  l’itendue  des  lisions  pulmonaires  de 
meme  nature,  et  deux  cas  prisentant  des  diginirescences  fon- 
gueuses  et  polypeuses  :  dans  l’un  le  patient  a  refusi  de  se  sou- 
mettre  au  curettage  de  la  caviti  tympanale,  et  dans  1’ autre  les 
fongositis  ont  continui  a  se  reproduce  et  le  patient  a  cessi  le 
traitement.) 
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La  solution  de  Calot  contient  du  gaiaeol  et  de  la  creosote,  qui 
sont  d’excellents  caustiques  et  antiseptiques,  de  riodoforme,l’un 
des  antiseptiques  et  des  cicatrisants  des  plus  actifs,  enfin  de 
Tether  sulfurique,  dissolvant  et  fluidificateur  des  secretions. 

L’action  pharmacodynamique  de  la  solution  Calot  a  ete  etu- 
diee  par  Coyon,  Fiessinger  et  Laurence,  qui  ont  constate  qu’elle 
produit  un  afflux  considerable  de  globules  blancs  polynucleaires, 
qui  en  se  detruisant,  mettent  en  liberte  les  ferments  lipasiques 
et  proteolytiques,  ayant  une  action  directe  sur  les  microbes. 

Presque  dans  tous  les  cas  d’otorrhees  traites  al’aidede  la  solu¬ 
tion  Calot,  dans  les  premiers  jours  du  traitement,  l’ecoulement 
s’exagere,  mais  change  de  couleur  et  de  consistance  en  virant  au 
jaun&tre  et  devenant  plus  fluide  tandis  que  sa  fetidite  disparait 
completement,  quelqiiefois  des  la  premiere  seance.  Cette  aug¬ 
mentation  de  l’ecoulement  n’est  pas  du  a  l’exaltation  du  proces¬ 
sus  pathologique,  comme  on  pourrait  le  croire  a  la  premiere  vue, 
mais  a  une  diapedese  m6dicamenteuse  active,  autrement  dit  k  un 
processus  de  defense  naturelle  des  muqueuses.  En  meme  temps,  le 
ferment  lipasique  mis  en  liberte  par  la  destruction  des  polynu¬ 
cleaires,  ainsi  que  Tether  sulfurique  mettent  en  solution  les 
graisses  des  secretions  consistantes  et  de  cette  fagon  exposent 
directement  les  agents  pathogenes  aux  actions  proteolitiques 
des  ferments  et  antiseptiques  de  Tiodoforme.  Peu  h  peu  cette 
action  diapedetique  s’etend  a  toutes  les  cavites  adjacentes,  la 
muqueuse  se  d6barrasse  des  fongosit^s  et  des  mucosites  epaisses 
qui  la  recouvrent,  et  reprend  son  aspect  et  sa  couleur  normales. 

L’epithelium  marginal  excite  par  le  liquide  modificateur, 
s’etend  sur  les  ulcerations  etles  cutanise.  Au  fur  et  a  mesure  de 
ces  transformations  de  la  muqueuse  tympanique,  l’ecoulement 
diminue  et  s’aseptise,  la  riche  flore  microbienne  du  debut  diminuant 
pendant  le  traitement. 

Lorsque  le  microscope  ou  le  simple  aspect  de  l’ecoulement 
montre  que  celui-ci,  reduit  de  beaucoup,  ne  tient  plus  que  de  la 
diapedese  irritative,  medicamenteuse,  on  espace  les  instillations 
pour  les  supprimer  ensuite  definitivement. 

Une  fois  arrive  a  cet  etat  aseptique,  il  est  parfois  necessaire  de 
completer  le  traitement  avec  une  ou  deux  insufflations  siccatives 
avec  la  poudre  d’acide  borique  ou  d’oxyde  de  zinc,  ou  bien  d’ap- 
pliquer  sur  la  muqueuse  une  fine  pellicule  de  pommade  zingu^e. 

En  aucun  des  cas  traites,  nous  n’avons  remarque  la  moindre 
intolerance,  ni  pour  Tiodoforme  ni  pour  la  creosote. 

Au  point  de  vue  pratique  le  traitement  de  Totorrhee  a  l’aide 
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de  1a.  solution  de  Calot  se  fait  par  instillations  quotidiennes  d’en- 
viron  X  gouttes  dans  l’oreille,  apres  avoir  prealablement  debar- 
rasse  le  conduit  et  la  caisse,  des  secretions  qui  s’y  trouvent.  En 
cas  de  degenerescences  polypeuses  ou  granuleuses  prononcees,  il 
est  necessaire  d’extirper  les  polypes  ou  de  curetter  la  caisse  du 
tympan  avant  l’application  du  traitement. 

Cependant,  pour  que  le  traitement  r4ussisse,  il  ne  doit  pas 
6tre  confie  au  patient,  mais  applique  par  le  sp4cialiste  lui-meme. 
Car,  comme  nous  l’avons  fait  remarquer  au  debut,  les  otorrhdeS 
chroniques  ne  sont  pas  entretenues,  la  plupart  du  temps,  par  le 
processus  inflammatoire  de  la  caisse  du  tympan  lui-meme,  mais 
plutbt  par  celui  localise  dans  les  cavites  adjacentes,  l’attique  et 
la  trompe.  Nous  emettons  intentionnellement  les  cellules  mastoi- 
diennes,  car  il  est  connu  que  dans  la  plupart  des  otorrhees  chro¬ 
niques  leur  importance  s’efface  par  la  frequente  eburnation  de  la 
mastoide.  Lorsque  la  mastoide  elle-mSme  est  le  principal  foyer 
d’infection,  le  cas  sort  du  cadre  des  otorrhees  simples  et  devienta 
mon  avis,  dans  ce  cas  seulement,  passible  du  traitement  radical  de 
l’evidement  p6tro-mastoidien.  Pour  que  les  deux  foyers,  l’attique 
et  la  trompe,  qui  entretiennentl’otorrhee,  puissentetre  desinfec- 
tees,  ils  doivent  venir  directement  en  contact  avec  le  medicament 
modificateur.  Or,  si  la  chose  est  relativement  simple  pour  la 
trompe,  il  n’en  est  pas  de  meme  pour  la  region  4pitympanique, 
tres  souvent  bourree  de  fongosites  ou  de  simples  granulations. 

Pour  introduire  le  liquide  disinfectant  dans  la  trompe  il  fau- 
dra  recourir  au  precede  classique  des  pressions  repet6es  sur  le 
tragus,  precede  bien  connu  de  tous  lesspecialistes,  mais  non  uti¬ 
lise  dans  la  mSme  mesure  et  nous  pouvons  tenir  pour  certain 
que  le  patient  l’appliquera  encore  beaucoup  moins  malgre  toutes 
les  recommandations. 

Le  pompage  du  liquide  Calot  par  pressions  sur  le  tragus  doit 
etre  continue  jusqu’a  ce  que  le  patient  lui-m^me  annonce  que 
le  liquide  a  penetr4  dans  le  pharynx,  ce  qui  du  reste  est  sans 
aucun  inconvenient.  Tres  souvent  on  ne  parvient  pas  a  faire  pas¬ 
ser  le  liquide  dans  le  pharynx,  des  la  premiere  seance,  justement 
parce  que  la  portion  interne  de  la  fistule  auriculaire,  la  trompe 
est  bourree  de  pus  ou  de  fongosites  et  ce  n’est  qu’apres  deux  ou 
trois  repetitions  qu’on  arrivera  a  4vacuer  la  trompe  en  la  net- 
toyant  a  l’aide  de  la  solution  Calot,  qui  dissout  les  fongosites,  ce 
que  l’on  ne  pourra  obtenir  avec  tout  autre  liquide  medicamen- 
teux. 

Nous  avons  deja  dit,  que  la  penetration  du  liquide  d^qs  l’atti- 
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que  s’obtient  difficilement,  meme  par  la  manoeuvre  decrite  ; 
cependant,  apres  quelque  temps  on  remarquera  l’evacuation  de 
la  region  epitympanique,  car  Taction  du  liquide  de  Calot,  grace 
aux  proprietes  puissamment  modificatrices  de  ce  dernier,  ne  se 
limite  pas  aux  parties  qui  viennent  en  contact  immediat  avec  le 
liquide,  mais  s’etend  sur  les  regions  avoisinantes. 

M.  Lermoyez  fait  une  distinction  au  chapitre  des  otites  moyen- 
nes  suppurees  chroniques,  qu’il  divise  en  deux  categories  aux- 
quelles  il  applique  des  traitements  distincts :  les  otorrh4es  vraies 
et  fausses.  Dans  les  premieres,  Fos  sous-jacent  a  la  muqueuse  tym- 
panique  est  aussi  attaque  et  l’ecoulement  est  constitue  par  dupus 
veritable  ;  tandis  que,  dans  les  otorrhees  fausses,  ou  muqueuses, 
le  processus  inflammatoire  se  limiterait  uniquement  a  la  mu¬ 
queuse,  ilserait  seulement  d’origine  tubaire,  la  secretion  n’etant 
constituee  que  de  mucus. 

Nous  croyons  cette  distinction  artificielle,  car  les  deux  cate¬ 
gories  d’otorrbees  ont  la  meme  pathogenie,  le  meme  substratum 
anatomo-pathologique,  et  sont  justiciables  du  m4me  traitement. 
Dans  les  deux  categories,  la  secretion  est  constituee  de  pus,c’est- 
a-dire  d’une  serosite  plus  ou  moins  trouble,  dans  laquelle  on 
trouve  des  leucocytes  detruitsou  intacts,  poly  ou  mono-nucleaires, 
d’apres  l’4tat,aiguouchroniquedu  processus  inflammatoire,  a  c6t4 
d’une  flore  microbienne  variable.  Cette  secretion  peut  etre  plus 
ou  moins  riche  en  mucine,  ceci  dependant  de  ce  que  le  processus 
inflammatoire  predomine  dans  la  muqueuse  ou  sur  l’os ;  mais  au 
point  de  vue  therapeutique  nous  avons  obtenu  la  guerison,  dans 
tous  les  cas  avec  le  liquide  de  Calot. 

L’otorrhee  muqueuse  n’est  autre  chose  qu’une  otite  moyenne 
purulente  chronique,  dont  le  foyer  s’est  localise  dans  la  trompe, 
la  region  epitympanique  s’etant  guerie  spontanement  a  la  suite 
de  circonstances  inconnues.  Dans  ce  cas  d’otorrh4es  muqueuses, 
la  trompe  n’etant  pas  traitee  activement,  l’otorrhee  continuera 
a  la  suite  de  l’afflux  de  pus  ;  meme  sous  la  denomination  de 
catarrhal  c'est  encore  du  pus  qui  vient  de  la  trompe  et  non  pas 
du  naso-pharynx,  car  quel  n’est  pas  le  nombre  des  malades  dont 
le  tympan  est  largement  perfore  et  la  trompe  libre,et  qui,  pour- 
tant  ne  presentent  pas  d’ecoulement  auriculaire,  tout  simplement 
parce  que  la  muqueuse  de  la  trompe  est  saine . 

Le  proced6  du  traitement  du  professeur  Schcenemann  (1)  de 

l.Schcenemann:  Traitement  de  l’otorrhde  etdela  surditfi  de  Toreille  moyenne 
consdcutive  A  l’otive  sAche.  Archives  Int.  de  Laryngologie,  mars  1922. 
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Berne, qui  affirme  avoir obtenu  detres  beaux  risultatseninsufflant, 
dans  la  caisse  du  tympan,  du  vioforme  ou  du  xiroforme,  plaide 
en  faveur  de  notre  affirmation  que  c’est  la  trompe  qui  est  undes 
principaux  foyers,  entretenant  des  otorrhees. 

Nous  croyons  que  le  succis  obtenu  par  ces  insufflations  n’est 
du  qu’au  fait  que  la  trompe  est  ainsi  desinfectee,car  la  quantite  de 
poudre  qui  pinitre  dans  la  caisse  du  tympan  et  a  plus  forte 
raison,  dans  l’attique,  est  minime  comme  nous  l’avons  pu  cons- 
tater  a  la  suite  d’expiriences  repetees. 

L’explication  de  la  difficulte  a  faire  penetrer  dans  la  caisse  du 
tympan  une  poudre  insufflee  a  travers  la  trompe  est  tres  simple : 
Schoenemann  lui-mime  enindiquela  cause  en  recommandant  pour 
ces  insufflations  pulverulentes  l’utilisation  d’une  sonde  Itard  aussi 
large  que  possible  et  tres  soigneusement  seche  a  l’intirieur,  et 
en  affirmant  que  dans  un  catheter  etroit  et  humide,  mime  tres 
legerement,  la  poudre  s’agglomere  et  l’insufflation  echoue.  Or,  la 
trompe,  qui,  dans  ce  procidi  n’est  que  le  prolongement  de  la 
sonde  Itard,  a  un  ostium  fort  itroit  et  de  plus  est  toujours 
humide,  meme  lorsqu’elle  est  bourree  par  des  secretions,  de  sorte 
qu’elle  reunit  toutes  les  conditions  pour  faire  echouer  l’insuffla¬ 
tion  dans  la  caisse  du  tympan. 

La  difference  des  resultats  obtenus  par  le  procidi  des  insuffla¬ 
tions  pulverulentes  par  le  conduit  auditif  externe  et  celui  de 
Schoenemann  provient  justement  de  ce  que  avec  ce  dernier  on 
obtient  la  disinfection  de  la  trompe. 

Mais,  si  quelques  otorrhees  ont  leur  foyer  d’infection  localise 
uniquement  dans  la  trompe,  la  plupart  du  temps  l’attique  est  pris 
a  son  tour,  et,  dans  ce  cas,  il  est  difficile  d’admettre  que  la  pou¬ 
dre  pourra  penetrer  dans  cette  region  si  souvent  bourree  par  des 
fongosites.  Pour  nous,  nous  n’y  avons  jamais  riussi.  Du  reste 
il  est  inadmissible  que  la  poudre  insufflee  puisse  pinitrer  plus 
facilement  dans  le  diverticule  etroit,  qu’un  liquide  sous  pression, 
comme  c’est  le  cas  pour  le  procede  employant  le  liquide  de 
Calot. 

De  plus  il  faut  se  demander  a  propos  du  procedi  Schoenemann, 
comment  le  principe  giniral  des  traitements  des  plaies  septiques 
recouvertes  de  sicritions  purulentes  et  defongositis,  peut  s’har- 
moniser  avec  un  simple  traitement  superficiela  1’aide  d’une  pou¬ 
dre.  Tandis  que  le  liquide  de  Calot  non  seulement  lave  la  plaie 
dans  toutes  ses  anfractuositis  en  entrainant  les  sicritions  qui  la 
recouvrent,  mais  de  plus,  c’est  un  modificateur  des  plaies  atones, 
d’une  efficaciti  iprouvie. 
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Nous  avons  utilise  la  solution  de  Calot  pour  le  traitement  de 
toutes  les  formes  d’otorrhees,  sauf,  bien  entendu,  les  formes 
aigues.  La  guerison  etait  d’autant  plus  rapide  que  l’otite  <$tait 
de  date  plus  recente  et  que  par  consequent  les  modifications 
anatomo-pathologiques  etaient  moins  prononcees.  Les  otorrhees 
les  plus  favorables  pour  ce  traitement  ont  et6  celles  qui  se  presen- 
taient  sous  forme  subaigue,  dont  l’age  ne  remontait  pas  a  plus  de 
quelques  mois.  Celles,  dont  le  traitement  a  du  etre  continue  pen¬ 
dant  un  temps  plus  long  —  d’un  a  deux  mois  —  etaient  des 
otorrhees  a  degenerescences  granulo-polypeuses,  celles  de  nature 
tuberculeuse  et  celles  a  cholesteatome  d’origine  inflammatoire. 

Pour  ces  dernieres,  nous  devons  ouvrir  une  petite  parenthese  : 
Toute  otite  moyenne  chronique  dans  laquelle  nous  trouverons 
de  petits  glom^rules  nacres,  de  detritus  epitheliaux  (cholestea- 
tomes)  ne  doit  pas  6tre  immediatement  et  radicalement  oper6e, 
car  aucun  specialiste  ne  peut  nier  avoir  eu  la  disillusion  de  ne 
trouver,  a  1’ operation,  qu’une  petite  quantite  de  ce  detritus  epi¬ 
thelial  dans  l’attique  et  une  mastoide  completement  sclerosee, 
alors  que  le  diagnostic  le  faisait  s’attendre  a  une  veritable  masse 
cholesteatomateuse  dans  l’attique  et  dans  la  mastoide,  menagant 
les  meninges. 

Pour  notre  part,  nous  avons  essaye  et  nous  recommandons 
chaleureusement  de  nous  imiter  en  traitant  aussi  ces  otorrhees 
cholesteatomateuses  a  l’aide  du  liquide  de  Calot,  car  en  beau- 
coup  de  cas  on  obtient  la  guerison  par  ce  simple  procede  medical, 
qui  non  seulement  conserve,  mais  ameliore  l’audition,  chose  qui, 
sincerement  parler,  n’est  pas  le  cas,  apres  un  evidement  petro- 
mastoidien.  On  ne  procedera  a  l’evidement  que  lorsque  le  traite¬ 
ment  indique  aurait  echoue  a  faire  disparaitre  definitivement  la 
masse  cholesteatomateuse. 

Le  fait  que  nous  ayons  applique  le  traitement  indique  et  que 
nous  en  ayons  obtenu  la  guerison,  meme  pour  les  otorrhees 
tuberculeuses  n’est  pas  trop  surprenant,  quand  on  considere 
l’efficacite  du  liquide  de  Calot  dans  le  traitement  des  fistules 
bacillaires.  II  est,  evidemment,  difficile  de  faire  la  preuve  cer- 
taine  de  l’etiologie  de  cette  cat6gorie  d’otorrhees,  mais,  clinique- 
ment,  on  peut  soupgonner  la  nature  d’une  otorrhee  survenue 
insidieusement  chez  un  bacillaire. 

Une  seconde  application  que  nous  avons  donnee  a  la  solution 
de  Calot  legferement  modifiSe,  en  supprimant  l’huile  d’olives,  a 
ete  le  traitement  des  otites  catarrhales  subaigues  et  chroniques, 

Suivant  le  principe  therapeutique,  d’apres  lequel  l’iode  doit 
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6tre  utilise  quand  il  s’agit  de  mobiliser  et  de  faire  resorber  les 
exsudats  ou  les  dep&ts  plus  ou  moins  organises  dans  un  organe, 
nous  avons  pense  que  la  solution  de  Calot,  qui  contient  de  l’io- 
doforme,  le  compose  le  plus  riche  en  iode,  et  en  outre  en  son 
complexe  est  un  puissant  agent  diapedetique,  serait  tout  a  fait 
indique  pour  le  traitement  des  otites  catarrbales  chroniques.  A 
cette  fin  nous  avons  utilise  les  vapeurs  de  la  solution  de  Calot, 
exempte  de  l’huile  d’olives.  Cette  solution,  ainsi  modifiee,  ne 
contenant  done  que  de  Tether  sulfurique  comme  dissolvant,  ayant 
ete  introduite  dans  le  reservoir  a  essence  d’un  appareil  a  thermo- 
cautere,  dont  le  cautereetait  remplace  par  une  sonde  Itard,  nous 
envoyons  les  vapeurs  degagees  dans  le  flacon  a  travers  la 
trompe. 

Les  resultats  obtenus  par  ces  douches  a  vapeur  de  solution  de 
Calot  sont  de  beaucoup  superieurs  a  ceux  obtenus  par  insuffla¬ 
tions  d’air,  dont  on  ne  peut  attendre  qu’un  effet  purement  meca- 
nique. 

Apres  avoir  commence  k  traiter  de  cette  fagon  les  otites 
catarrhales,  nous  avons  appris,  avec  plaisir,  en  lisant  le  compte 
rendu  du  deuxieme  Congres  international  d’otologie,tenu  en  1922 
a  Paris,  que  M.  Mounier  (de  Paris)  avait  suivi  la  meme  voie  en 
insufflant  des  vapeurs  d’ether  iode,  tandis  que  M.  Armangaut 
(de  Cauterets)  utilisait  des  vapeurs  sulfurees  pour  les  affections 
tubo-tympaniques.  Voyant  que  nous  nous  trouvions  sur  la  bonne 
voie,  nous  avons  continue  nos  essais  et  nous  croyons  les  vapeurs 
de  solution  Calot  sup6rieures  aux  vapeurs  d’6ther  iode  grtice  aux 
qualites  diapedetiques  reconnues  a  la  premiere. 

Nous  n’avons  applique  ces  insufflations  qu’aux  otites  catar¬ 
rhales  chroniques  et  subaigues.  L’effet  au  point  de  vue  de 
l’audition  et  de  la  diminution  des  bruits,  est  remarquable,  des 
les  premieres  seances  et,  comme  nous  1’avons  dit  plus  haut,  de 
beaucoup  superieur  a  ce  que  Ton  obtient  par  de  simples  insuffla¬ 
tions  d’air. 

Ce  sont  les  otites  catarrhales  subaigues  qui  nous  ont  donne 
les  meilleurs  resultats,  le  proced6  s’etant  montre  moins  effieace 
dans  les  vieilles  otites  arrivees  a  une  periode  d'adhesion  fibreuse 
organisee. 

En  conclusion,  nous  nous  plaisons  a  le  croire,  le  traitement  If 
l’aide  du  liquide  de  Calot,  introduit  par  nous  dans  Tptologje, 
fait  faire  un  pas  a  la  therapeutique  si  ingrate  des  otorrhees  et 
des  otites  catarrhales. 

II  est  bien  loin  de  nous,  d’affirmer  que  ce  procede  constitue 
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une  panacee.  Cependant  il  peut  etre  applique  avec  succes  dans 
tous  les  cas,  car,  jusqu’a  present  nous  ne  lui  avons  decouvert 
aucun  inconvenient.  Mais,  nous  nous  h&tons  de  finir  par  les 
paroles  d’Herbert  Tilley  :  «  Mes  amis  et  confreres  se  mettront 
bientot  en  devoir  de  dissiper  mon  ignorance  ». 


ETUDE  ANATOMIQUE,  CLINIQUE  ET  RADIOLOGIQUE 
DE  L’APPAREIL  HYOIDIEN 
NORMAL  ET  ANORMAL  CHEZ  L'HOMME 

13  observations  inedites. 

Par  Adrien  HARBURGER 

Interne  des  Hopitaux  de  Paris. 

(Fin)  (1). 


IV.  —  La  styloVde  normale  et  anormale.  Etude  qlinique. 

Apres  l’etude  anatomiqueil  nous  a  semble  interessant  de  faire 
P  etude  clinique  et  radiologique  de  l'appareil  hyoidien  anormal. 
Nous  avons  relate  tous  les  cas  trouves  dans  la  litterature,  et 
parmi  ceux-ci  s’en  trouverent  de  nombreux  encore  inconnus  en 
France.  Nous  avons  ajout6  nos  observations  personnelles.  II  nous 
a  paru  utile  d’examiner  en  outre  quelques  malades  dont  les  cli¬ 
ches  montraient  des  styloides  tres  longues  susceptibles  d’etre 
offensantes  pour  le  pharynx.  Malheureusement  tous  les  malades 
que  nous  avions  convoques  (16)  n’ont  pas  r6pondu  a  notre  convo¬ 
cation. 

Remarquons  tout  de  suite  que  les  cas  de  styloide  anormale 
donnant  lieu  a  des  sympthmes  ne  sont  probablement  pas  rares 
bien  que  rarement  rapport6s.  En  effet  sur  nos  49  observations, 
8  nous  sont  personnelles,  les  41  autres  puisees  en  majeure  par- 
tie  dans  la  litterature  anglo-saxonne,  3  seulement  ont  ete  publiees 
en  France. 

Gliniquement. — Quepeut-on  percevoir  d’un  appareil  hyoidien 
normal  tel  que  nous  l’avons  decrit?  On  palpe  aisement  le  corps 
et  la  base  des  grandes  cornes  de  l’os  hyo'ide.  On  en  sent  chez  les 
sujets  maigres  l’extremite  posterieure  renflee  en  bouton.  Ce  liga¬ 
ment  stylohyo'idien  en  raison  de  sa  souplesse  et  de  sa  profon- 


1.  Voir  :  Arch.  Int.  de  Laryngol.  1925,  septembre-octobre,  p,  933. 
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deur,  la  petite  corne  a  cause  de  son  faible  volume,  l’apophyse 
styloide  enfin,  puissamment  defendue  par  le  sternomastoidien 
sont  absolument  imperceptibles  a  travers  les  teguments.  Sont- 
ils  accessibles  par  le  toucher  pharyngien?  A  supposer  que  l’on 
puisse  supprimer  completement  les  reflexes  pharynges,  on  sen- 
tirait  comme  on  le  sent  sur  le  cadavre  l’extremite  des  grandes 
cornes,  sans  plus.  La  styloide,  a  moins  d’etre  particulierement 
longue  ou  anormale  comme  dans  les  cas  qui  fontl’objetdenotre 
etude,  est  a  peu  pres  inaccessible. 


Au  paint  de  vue  radiologique ,  1’appareil  hyoidien  normal  ne 
semble  pas  avoir  ete  particulierement  6tudie.  La  styloide  est 
peu  visible  sur  une  radio  de  face  oil  elle  se  projette  a  1  centi¬ 
metre  en  dedans  du  condyle  et  du  col  du  maxillaire  inferieur 
suivant  la  meme  obliquite.  Elle  apparait  a  travers  le  sinus  maxil¬ 
laire.  De  profil  elle  est  masquee  a  sa  base  par  la  mastoide  et,  si 
la  tete  est  en  flexion  le  reste  de  Tapophyse  disparait  derriere  le 
condyle  et  son  col.  En  extension  elle  se  d^gage  assez  bien.  Nous 
avons  remarque  que  souvent  au  niveau  de  sa  base  elle  4tait  plus 
transparente,  comme  s’il  restait  la  trace  de  l’articulation  tym- 
panosbylhyal.  Le  corps  de  l’os  hyoide  et  les  grandes  cornes  se 
projettent  de  profil,  lorsque  la  tete  est  en  rectitude  un  peu  au- 
dessous  ou  au  ras  du  maxillaire  inferieur,  a  peu  pres  au  niveau 
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de  la  3e  cervicale.  En  flexion  le  maxillaire  inferieur  le  masque. 
En  extension  l’os  hyoide  se  detache  nettement  avec  ses  grandes 
cornes  et  apparait  sous  le  Lord  inferieur  de  Tangle  du  maxillaire. 
Nous  donnons  ici  (Fig.  IS)  le  caique  d’une  excellente  radiogra- 
phie  faite  dans  le  laboratoire  de  Radiologie  de  Thopital  Beaujon 
et  sur  laquelle  on  voit  mekne  les  petites  cornes.  De  face,  l’os 
hyoide  compris  entre  le  corps  des  vertebres  et  le  massif  facial 
inferieur  est  invisible.  Enfin  il  nous  resle  a  etudier  l’ensemble 
de  l’appareil  vu  dans  les  positions  de  Hirtz.  a)  Incidence  pos- 
terieure  :  menton  vertex  plaque  :  la  styloide  se  projette  en 
dehors  du  canal  carotidien,  en  avant  et  en  dehors  du  corps  de 
l'os  hyoide,  qui  se  projette  lui-meme  un  peu  au-devant  de  l’atlas. 
Mais  lorsque  les  rayons  ont  traverse  une  telle  epaisseur  de  tis*- 
sus  il  arrive  que  Ton  voit  mal  l’os  hyoide,  de  texture  si  gr61e. 
b)  Au  contraire  en  incidence  ant6rieure  :  vertex  menton  plaque, 
l’appareil  hyoidien  est  le  plus  pres  possible  de  la  plaque  et  les 
cliches  sont  nets  :  le  corps  et  les  grandes  cornes  se  projettent  sur 
le  corps  du  sphenoide  et  la  partie  anterieure  de  l’os  basilaire. 
La  styloide  se  projette  en  dehors  et  Iegerement  en  arriere  de  l’os 
hyoide. 

A.  —  Observations  cliniques  d’appareils  hyoIdiens 

ET  DE  STYLOlDES  LONGUES  AYANT  OU  NON  DONNfi  LIEU  A  DES  SYMPT&MES 

Nous  citons  pour  memoire  les  observations  de  Kryle  (1909) 
et  d’ATKiNS  (1920)  donl  nous  n’avons  meme  pas  pu  avoir  un 
resume. 

Obs.  I.  Lucre,  1870.  —  Femme  de  30  ans  souflrant  depuis  quelque 
temps  de  dysphagie.  Obstruction  nasale  droite.  On  pensait  a  un  polype 
parce  qu’on  en  avait  auparavant  enleve  un.  Lucre  pense  a  un  catarrhe 
pharynge  et  institue  sans  succes  le  traitemenl  habituel.  Nouvel  exa- 
men  plus  attenlif,  l’amygdale  droite  est  Iegerement  hypertrophique 
mais  d’aspect  sain.  A  la  palpation  on  sent  une  resistance  d’abord 
attribute  a  un  cartilage  pharyngien,  mais  qu’une  palpation  minutieuse 
localise  en  dehors  de  l'amygdale.  A  la  palpation  bimanuelle  on  sent 
un  corps  mince,  rond,  quelque  peu  mobilisable  qui  ne  pouvait  etre 
rien  d’autre  que  le  processus  styloide.  Nolons  que  la  choane  droite 
etait  tres  relrecie. 

Obs.  II.  Lucre,  1870.  —  Jeune  fdle  de  20  ans.  Polype  nasal  droit. 
Dysphagie.  L’examen  de  la  gorge  est  difficile.  Dans  la  choane  droite 
on  sent  en-  dehors  une  resistance.  On  pense  a  un  iibrome  nasopha- 
ryngien.  Au  cours  de  l’intervention  on  s’apereoit  que  ce  polype  n’etaiL 
autre  qu’un  prolongement  osseux  abaissant  la  partie  superieure  el 


1050 


ADRIEN  HARBURGER 


externe  de  la  choane  et  retrecissant  l’entree.  Cet  os  etait  elastique  et 
mobilisable.  Extraction  du  polype  nasal.  Les  troubles  de  la  respira¬ 
tion  cesserent  mais  la  patiente  conserva  de  la  dysphagie. 

Obs.  III.  Retiii,  1888.  —  Homme  ayant  eu  la  styloide  fracturee 
par  une  pression  (?).  II  s’agit  probablement  de  1’observation  de  Wein- 
lehner  a  laquelle  Von  Eicken  fait  allusion. 

Obs.  IV.  Rethi,  1888.  —  Un  homme  de  25  ans  avait  depuis  deux 
ans  des  douleurs  pour  avaler  dans  la  region  de  l’amygdale  gauche. 
Tous  les  essais  pour  les  faire  disparaitre  avaient  ete  vains  jusqu’au 
jour  oil  Retiii  apres  un  toucher  diagnostiqua  une  styloide  longue.  II 
essaya  de  la  detacher  mais  sans  y  reussir.  Alors  il  lit  une  interven¬ 
tion  sanglante  :  Incision  de  2  centimetres  a  travers  l’amygdale,  imme- 
diatement  en  arriere  du  pilier  anterieur.  Penetration  prudente  jus- 

Si’a  la  carotide  interne.  On  saisit  la  styloide  et  on  en  reseque  1  cm. 

e  1’autre  c6te  on  remarque  que  la  styloide  est  aussi  longue,  l’amyg- 
dale  est  tres  grosse  mais  il  n’existe  aucun  trouble.  Ciiiari  en  rappor- 
tant  ce  cas  dans  les  Int.  Zenlralblat.  fur  Laryng.  se  demande  ce  qui 
serait  arrive  si  la  carotide  ou  la  jugulaire  interne  avaient  ete  blessees. 

Obs.  V-V1-VII.  Stirling,  1896.  —  Trois  cas  de  formation  osseuse 
dans  l’amygdale  qu’un  comite  preside  par  Casselberry  reconnut  etre 
de  la  styloide. 

Obs.  VIII.  Richardson,  1908.  —  Femme  de  25  ans  qui  depuis  plu- 
sieurs  annees  souffrait  d’un  catarrhe  avec  formation  de  croutes  dans 
les  fosses  nasales.  Elle  avait  une  sensation  de  gene  douloureuse  dans 
la  region  amygdalienne  droite.  Deglutition  difficile.  Le  cqu  est  tres 
sensible  lorsque  la  malade  a  beaucoup  parle.  Un  an  auparavant,  un 
medecin  a  incrimine  1’amygdale  gauche  et  l’a  enlevee,  non  sans  peine 
car  un  long  fragment  osseux  s’y  trouvait  inclus.  Amelioration.  Les 
douleurs  reapparaissent  et  la  malade  revient  pour  se  faire  enlever 
l’amygdale  droite.  A  l’examen  on  trouve  la  loge  amygdalienne  gauche 
vide.  L’amygdale  droite  fait  a  peine  saillie  hors  des  piliers.  Le  tou¬ 
cher  pharyngien  montre  a  l’interieur  du  pilier  anterieur  et  parallele- 
ment  a  lui  une  longue  tige  osseuse  tres  legerement  mobile.  On  fait 
le  diagnostic  d’apophyse  styloide  longue,  et,  sur  la  demande  de  la 
malade  on  intervient.  Anesthesie  locale  a  la  cocaine.  Incision  du  pilier 
anterieur  sur  toute  sa  hauteur.  Exerese  en  trois  morceaux,  a  la  pince 
gouge,  du  processus  styloidien.  Suites  normales.  Les  douleurs  dispa- 
rurent.  La  styloide  avait  5  a  6  centimetres  de  long  et  sa  direction 
etait  plus  interne  et  plus  anterieure  que  normalement. 

Obs.  IX.  Mosher,  1908.  —  Observation  clinique  d’une  «  ossification 
atteignant  l’os  hyoi'de  ». 

Ohs.  X.  Richards,  1908.  —  La  styloide  tres  longue  empecha  l’abla- 
tion  de  l’amygdale  d’un  c6te.  De  l’autre  cote  la  palpation  permit 
6galement  de  constater  l’existence  d’une  longue  styloide. 

Obs.  XI.  Myles,  1908,  a  observe  quite  a  number  des  styloi’des 
longues  en  clinique. 
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Obs.  XII.  Newcomb,  1908,  dans  l’ablation  d’une  amygdale  a  ele 
tres  gene  par  l’existence  d’une  longue  styloi'de. 

Obs.  XIII.  Roe,  1908.  —  Femme  de  25  ans.  Rougeur  et  sensibilite 
du  pilier  posterieur.  Rien  a  1’amygdale.  Ablation  a  la  pince  a  os  d’un 
fragment  de  styloi'de. 

Obs.  XIV.  Roe,  1908.  —  Femme  de  30  ans.  Au  cours  d’une  amyg- 
dalectomie  a  1’anse  on  heurte  un  fort  obstacle  qui  a  necessity  l’em- 
ploi  de  la  pince  a  os. 

Obs.  A'V.  Price  Brown,  1908.  —  Homme  de  35  ans  chez  qui  la 
styloi'de  faisait  une  forte  saillie  a  cote  de  l’amygdale  sans  causer  de 
troubles. 

Obs.  XVI.  Glazebrook,  1908  —  Ossification  de  la  chaine  hyoi- 
dienne  limitant  les  mouvements  de  l’os  hyoi'de  et  genant  la  degluti¬ 
tion.  Gas  observe  chez  un  jeune  homme  qui  avaittente  de  se  suicider 
en  s’ouvrant  la  gorge  avec  un  rasoir. 

Obs.  XVII.  Patterson,  1909  {Fig.  19).  —  Femme  de  45  ans  qui 


vienl  consulter  parce  qu’elle  a  remarque  quelque  chose  de  bizarre 
dans  sa  gorge.  Elle  n’en  a  jamais  soulFert.  Dans  ses  antecedents  on 
note  des  crises  d’epilepsie.  Mais  elle  n’a  a  aucun  moment  ressenti  de 
douleurs  ni  observe  d’hemorragie  au  niveau  du  pharynx.  A  l’examen 
on  voit  une  pointe  dirigee  en  bas  et  en  dedans,  qui  fait  saillie  a  tra- 
vers  l’amygdale  droite.  La  palpation  montre  que  cette  pointe  a  une 
consistance  osseuse  ou  cartilagineuse  et  on  peut  suivre  cette  forma¬ 
tion  en  haut  jusqu’au  point  oil  elle  s’insere  sur  le  cr&ne.  On  l’identi- 
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fie  avec  la  stylo'ide.  Du  cote  gauche  on  ne  voit  rien  mais  en  depri- 
mant  fortement  la  paroi  pharyngee  on  sent  la  stylo'ide  en  dehors  de 
l’amygdale.  11  est  difficile  de  determiner  si  cette  disposition  est  con- 
geniLale  ou  si  cette  penetration  de  la  stylo'ide  est  due  a  une  fracture 
survenue  pendant  une  crise.  L’auteur  n’indique  pas  de  traitement. 

Obs.  XVIII.  Saint-Glair  Thomson,  1911.  — «  J’ai  enleve  une  amyg- 
dale  avec  12  millimetres  de  stylo'ide.  Cette  affection  ne  produit  aucun 
sympt6me  mais  peut  causer  des  surprises  a  ceux  qui  n’y  sont  point 
prepares.  Elle  peut  elre  decouverte  par  le  patient,  mais  en  general 
est  tout  a  fait  latente  jusqu’au  jour  ou  un  toucher  ou  une  intervention 
la  font  decouvrir  au  chirurgien.  Dans  ces  derniers  cas  il  faut  une 
pince  coupante  pour  terminer  la  tonsilleclomie  ». 

Obs.  XIX.  Yearsley  Macleod,  1915.  —  Une  femme  agee  de  23  ans 
consulte  en  oclobre  1914,  se  plaignant  d’une  sensation  de  pression 
dans  le  cote  gauche  de  la  gorge  et  d'une  sensation  de  plenitude  dans 
les  oreilles.  Elle  sent  «  un  os  dans  la  gorge  ».  Elle  en  souffre  depuis 
dix  ou  douze  ans.  A  1’examen  :  amygdales  normales,  quelques  ade- 
noi'des  dans  la  fossette  de  Rosenmiilter,  epaississement  de  la  paroi 
gauche  du  pharynx.  Ablation  des  vegetations  sans  amelioration  appre¬ 
ciable  des  troubles  pharynges.  Seule  l’ouie  s’est  amelioree.  La  malade 
precise  alors  mieux  ses  troubles  :  douleur  amygdalienne,  difliculle  a 
chanter  les  notes  hautes  (elle  souffre  lorsqu’elle  l’essaie).  Elle  montre 
du  doigt  le  siege  exact  de  la  douleur.  A  la  palpation  du  p61e  inferieur 
de  l’amygdale  on  sent  l’os.  Cette  formation  est  reperee  juste  en 
arriere  de  la  branche  montanle  de  la  machoire.  Yearsley  pense  a  une 
stylo'ide  longue  et  recourbee.  Intervention  en  position  assise  et  sous 
anesthesie  locale.  Dissection  de  l’amygdale.  On  arrive  sur  1’os  qui 
est  evidemment  la  stylo'ide  et  a  l’aide  d’une  pince  on  en  enleve  en 
trois  morceaux  environ  18  millimetres.  Guerison  sans  incidents.  Dis- 
parition  des  troubles  de  la  deglutition  et  de  la  phonation. 

Obs.  XX.  Evans,  1915.  —  Femme  de  50  ans  qui  avait  remarque 
quelque  chose  d’anormal  dans  l’amygdale  gauche.  Debut  cinq  mois 
auparavant  par  douleur  h  la  deglutition.  A  l’examen  la  stylo'ide  tra- 
versait  l’amygdale  et  faisait  dans  I’isthme  buccopharynge  une  saillie 
de  5  millimetres  environ.  Intervention  sous  anesthesie  locale  a  la 
cocaine.  Exerese  a  la  pince  coupante.  Guerison  complete. 

Obs.  XXI.  Syme,  1915.  —  Medecin  de  43  ans,  assez  gros,  au  cou 
court.  11  y  a  trois  ans  a  eu  une  angine  grave.  Depuis,  souffre  d’une 
sensation  de  raclement  du  cote  gauche  de  la  gorge,  sensation  plus 
marquee  a  chaque  deglutition.  Parfois  il  ressent  des  elancements 
dans  l’oreille  gauche  avec  surdile  passagere.  Tout  d’abord  il  rapporte 
ces  symptomes  a  son  amygdalite  ;  puis,  les  troubles  augmenlant,  il 
examine  sa  gorge  soigneusement  et  decouvre  quelque  chose  de  dur  au 
milieu  de  son  amygdale  gauche.  A  la  simple  inspection  lout  est  nor¬ 
mal  A  la  palpation  le  corps  etranger  semble  situe  dans  l’amygdale 
et  mobile  avec  elle.  On  pense  d’abord  a  une  formation  cartilagineuse 
mais  les  signes  cliniques  font  pencher  vers  le  diagnostic  de  stylo'ide 
penetrant  dans  l’amygdale.  Amygdalectomie  a  l’aneslhesie  locale.  En 
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Serrant  l’anse  on  sent  une  resistance  :  c’est  un  corps  pointu  qiii  tra¬ 
verse  le  conslricteur  moyen.  On  repousse  le  muscle  en  dehors  et  on 
peut  ainsi  resequer  '25  millimetres  de  styloi'de.  Les  symptdmes  dispa- 
raissent  apres  l’intervention. 

Obs.  XXII.  LaMotte,  1915.  —  Homme  age  de  51  ans,  quisouffrait  de 
loux  et  de  douleurs  de  gorge  depuis  8  ans.  II  avait  ele  traiLe  sans 
succes  par  29  medeCins.  Enfin  le  toucher  pharyngien  pratique  par 
La  Motte  montra  quelque  chose  de  dur,  enlre  les  piliers,  sous  le  1/3 
inferieur  de  l’amygdale  gauche.  Le  diagnostic  de  styloi'de,  fut  pos6 
apres  resection  de  cet  os  sur  25  millimetres  les  sympt6mes  disparu- 
rent. 

Obs.  XXIII.  G  -G.  Alexander,  1917.  —  Dysphagie  par  styloi'de.  Inter¬ 
vention,  guerison. 

Obs.  XXIV.  Sam 'Key,  1918  [fig.  20).  —  Homme  de  26  ans  qui 


consulte  pour  amygdalite  et  mal  dans  la  gorge.  11  ya  huit  mois  on 
est  deja  inlervenu  sur  les  amygdales  mais  cela  n’a  pas  fait  cesser  les 
symptomes.  Au  contraire  une  sensation  de  tirement,  de  tension  desa- 
greable  s’est  developpee  a  gauche  dans  la  gorge.  Douleur  permanente, 
accrue  par  la  deglu;ilion.  A  1’examen  il  restait  une  grosse  masse  de 
tissu  amygdalien  avec,  sous  l’amygdale  gauche,  quelque  chose  de  rigid? 
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que  1’on  altribua  a  la  cicatrice  de  la  premiere  intervention.  Sous 
anesthesie  locale  on  intervient  a  nouveau  et  l’on  fait  d’abord  une 
amygdalectomie  droite.  En  palpant  la  gauche  avant  de  l’enlever  on 
sent  nettement  une  longue  pointe  sous  la  fosse  amygdalienne,  en 
arriere  et  en  dehors.  Mobile  cette  piece  s’attache  au  crime.  Dissection 
de  1’amygdale  aux  ciseaux.  On  peut  alors  voir  la  stylo'ide  pointant 
sous  le  pharynx.  A  la  radiographie  on  voit  la  styloi'de.  Guerison  par 
cette  simple  intervention  sans  resection  osseuse.  Bien  qu’encourage 
par  les  cas  publies,  l’auteur  n’intervient  pas  car  sa  malade  est  guerie 
depuis  neuf  mois.  II  pense  que  la  dysphagie  etait  imputable  au  tissu 
cicatriciel  qui,  apres  la  premiere  intervention,  avait  entour6  et  fixe 
en  quelque  sorte  la  pointe  de  la  stylo'ide. 

Obs.  XXV.  Von  Eicken,  1919.  —  En  mai  1917  une  femme  de  45ans 
vient  consulter  pour  une  induration  douloureuse  de  l’amygdale  droite 
qu’elle  a  remarquee  depuis  trois  mois.  Les  douleurs  apparaissent  a 
chaque  deglutition.  Elies  disparaissent  lorsque  la  malade  repousse 
l’induration  en  dehors  avec  son  doigt.  Elies  irradient  vers  l’oreille 
droite.  Gomme  les  douleurs  ont  augmente  dans  les  derniers  temps  la 
malade  craint  une  tumeur  maligne.  L’amygdale  droite  est  legerement 
augmentee  de  volume  et  criblee  de  cryptes  donnant  issue  a  des  con¬ 
cretions  puriformes.  Au  palper,  le  doigt  perpoit  en  arriere  eten  dedans 
du  pilier  anlerieur  une  formation  dure  qui  lui  est  parallele,  mobili- 
sable  de  dedans  en  dehors,  et  qui  parait  immobile  de  haut  en  bas. 
Sur  le  desir  de  la  malade,  amygdalectomie  a  l’anse  de  Briinnings. 
Dans  l’amygdale  extraiteon  ne  trouve  aucune  formation  dure.  Celle-ci 
a  done  ete  laissee  en  place.  Apres  une  incision  prudente,  dissection 
avec  une  pointe  mousse  et  l’on  arrive  sur  une  masse  dure  qui  n’est 
rien  d’autre  que  l’estremite  d’une  styloi'de  normalement  longue. 

Avec  de  forts  ciseaux  on  en  reseque  13  millimetres.  Deux  heures 
apres  l’intervention  se  produisit  une  hemorragie  assez  abondante  qui 
fut  arretee  avec  deux  agrafes  que  Ton  peut  enlever  au  bout  de  deux 
jours. 

Apres  cicatrisation,  la  malade  fut  completement  debarrassee  de  ses 
douleurs.  Elle  a  ete  revue  en  1918.  II  nepersiste  plusqu’une  cicatrice 
lineaire  dans  la  region  amygdalienne.  Du  c6le  gauche  le  toucher  n’a 
pas  montre  de  styloi'de  anormale. 

Obs.  XXVII.  Von  Eicken,  1919.  —  Homme  de  43  ans  vient  en  mars 
1918  pour  une  legere  surdite.  En  examinant  sa  gorge  lorsqu’il  parle  a 
voix  haute  on  voit  quela  gouttiere  pharyngienne  gauche  (limitee par  le 
pli  pharyngoepiglottique,  le  bord  libre  de  1’epiglotteet  les  paroispha- 
ryngees)  est  plus  etroite  que  la  droite.  En  eflet  il  existe  une  forma¬ 
tion  qui  repousse  en  dedans  la  paroi  laterale  gauche  du  pharynx  et 
qui  brille  a  son  sommet  comme  une  saillie  d’un  blanc  jaunatre  a  tra- 
vers  la  muqueuse.  Au  palper  bimanuel  on  sent  un  corps  osseux  en 
forme  de  style,  d’environ  4  centimetres  de  long,  qui  atteint  presque 
a  l’os  hyoide. 

En  haut  il  passe  au-dessus  d’un  cordon  ligamenteux.  Du  cot6  droit 
a  la  palpation,  on  ne  sent  rien. 

Comme  il  n’y  avait  pas  de  dysphagie  on  n’avait  aucune  raison  d’in- 
tervenir, 
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Ohs.  XXVII.  Von  Eicken,  1919  (cf.  obs.  11).  —  Homme  de  63  ans. 
Dans  les  antecedents  on  releve  une  affection  oculaire  etune  otite  suppu- 
ree.  II  se  plaint  de  dysphagie  apparue  au  debut  de  mars  1918.  Ilse  pre¬ 
sente  a  la  consultation  le  17  de  ce  meme  mois.  Depuis  trois  jours  les 
douleurs,  siegeant  dans  le  c6te  droit  du  cousont  devenues  si  violentes 
qu’il  ne  peut  plus  manger.  Sialorrhee  abondante,  genant  la  malade 
qui  evite  de  deglutir  sa  salive  a  cause  des  douleurs  que  cela  entraine. 
En  venant  a  la  clinique  le  malade  a  eu  de  nombreuses  expectora- 


Fig.  21. 


tions  muqueuses  qui  paraissent  l’avoir  soulage.  Examen  le  18  mars. 
A  la  palpation  de  1’amygdale  droite  on  suit  une  masse  dure  en  forme 
de  style  qu’on  peut  suivre  en  bas  presque  jusqu’a  l’os  hyo'ide.  On  la 
sent  mieux  par  le  palper  bimanuel.  En  haut  on  peut  suivre  le  style 
jusqu’a  la  base  du  cr&ne,  ce  qui  confirme  le  diagnostic  de  styloi'de 
anormale.  En  bas  on  sent  a  travers  les  parties  molles  du  cou  le  liga¬ 
ment  stylohyoi'dien  qui  n’a  pas  tout  a  fait  1  centimetre  de  long.  A 
gauche  on  sent  egalement  une  styloi'de  longue  se  terminant  en  bas  a 
2  centimetres  de  l’os  hyoide.  On  perqoit,  ici  aussi,  nettement  le  liga¬ 
ment  stylohyoi'dien.  La  palpation  est  douloureuse  a  droite  seulement. 
Toutes  les  fois  qu’on  arrive  sur  la  styloi'de  le  malade  dit  :  «  G’est  la 
que  je  souffre.  »  A  l’inspection  on  voit  qu’il  n’y  a  pas  de  tissu  lym- 
phoi'de  entre  les  deux  piliers.  Par  contre  on  voit  saillir  une  formation 
grosse  comme  un  crayon  que  Ton  suit  jusqu’a  la  base  de  la  langue. 
Si  on  appuie  fortement  sur  la  langue  en  tirantsur  le  coin  de  labouche 
pour  avoir  une  vue  nette  et  complete  de  la  loge  amygdalienne,  on  voit 
tres  nettement  le  processus  stylohyoidien  entre  les  deux  piliers.  On 
peutle  soulever  etle  devier  en  dedans  en  glissant  une  spatule  entre  le 
pharynx  et  lui(fig.  21).  A  gauche  ontrouve  un  peu  de  tissu  amygdalien. 
Ici  aussi  on  voit  bien  la  styloi'de  lorsqu’on  ecarte  suffisamment,  mais 
la  presence  du  tissu  amygdalien  empeche  d’avoir  un  aspect  aussi  net 
que  celui  de  l’autre  cote.  A  la  laryngoscopie  on  voit  un  certain  retre- 
oissement  de  la  goutliere  pharyngolaryngee  causee  par  la  masse  de  la 
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styloide,  que  Ton  voit  se  detacher  de  la  paroi  laterale  da  pharynx . 
Cette  saillie  tranche  sur  la  muqueuse  par  sa  couleur  plus  pale.  Rien 
a  gauche.  Lors  de  la  phonation,  la  saillie  semble  particulierement 
mobile.  Aux  rayons  X  (fig.  21),  on  voitde  profit,  cote  droit  contre  la 
plaque  une  ombre  etendue  qui  plus  large  en  haut,  atleint  presque  en 
bas  la  petite  corne.  A  la  suite  de  touchers  successifs  qui  agissent  a  la 
fapon  d’un  massage,  le  malade  se  sentit  soulage  et  peut  de  nouveau 
avaler.  Mais  aubout  de  quelques  jours  les  douleurs  reapparaissent  de 
plus  en  plus  marquees,  lrradiant  a  l’oreille  droite.  Intervention  le 
25  mars  sous  anesthesie  locale.  La  tete  est  tournee  a  droite  et  le  coin 
gauche  de  la  bouche  ecarte  en  arriere.  On  abaisse  la  langue  a  l’aide 
de  la  spatule  de  Turskche.  On  incise  au  bistouri  les  lissus  jusqu'a  la 
styloide.  On  rugine  le  perioste  au  ciseau  de  Hofmann  que  I’on  passe 
au-dessous  de  la  styloide.  On  le  sectionneen  haut  a  la  pince  coupante. 
On  saisit  par  le  bout  superieur  le  fragment  ainsi  libere.  On  le  libere 
des  parties  molles  jusqu’a  son  extremite  inferieure  et  un  coup  de 
ciseaux  le  separe  du  ligament  stylohyoidien.  On  lie  une  petite  arte¬ 
riole.  Deux  agrafes.  Le  segment  osseux  extrait  mesure  34  millimetres 
sur  6.  Le  lendemain  on  enleve  les  agrafes.  Le  jour  suivant  la  moitie 
droite  de  l’oropharynx  est  gonflee  et  ecchymotique.  Le  3  avril  l’in- 
filtration  sanguine  a  presque  disparu,  la  plaie  estcicatrisee.  Le  malade 
ne  ressent  plus  de  douleur. 

Obs.  XXVIII  et  XXIX.  Garbl  et  Arcelin,  1921.  —  Medecin  eprou- 
vant  un  leger  malaise  du  cote  de  l’amygdale  gauche.  II  introduit  un 
doigt  dans  sa  bouche  et  constate  l’existence  d’une  durete  tout  a  fait 
anormale  dans  l’amygdale.  Ilpense  a  un  cancer  et  vient  consulted  Au 
toucher  Garel  fait  immediatement  le  diagnostic.  La  radiographie  faite 
par  Arcelin  le  confirme.  L’apprehension  du  malade  cesse  aussitot  et 
avec  elle  les  douleurs.  Pas  de  traitement. 

Garel  dit  avoir  observe  il  y  a  quelques  annees  un  cas  analogue. 

Obs.  XXX.  Bilancioni  et  Groce,  1921.  —  Homme  de  36  ans,  souf- 
frant  de  fa?on  frequente  de  douleurs  de  gorge,  du  cote  droit,  dans  la 
region  tonsillaire.  On  trouva  la  une  longue  styloide  devieevers  le  pha¬ 
rynx  et  y  formant  une  saillie.  II  y  avait  en  outre  retrecissement  bila¬ 
teral  du  nasopharynx. 

Obs.  XXXI.  Lipsiiittz,  1922.  — Femme  de  45  ans,  se  plaint  depuis 
longtemps  de  raclemenl  dans  la  gorge.  Ces  symptomes  s’exagerent  a 
la  deglutition.  Elle  a  consulte  en  vain  jusqu’au  jour  ou  l’auteur  ayant 
fait  un  toucher  pharyngien,  sentle  long  du  pharynx  el  de  l’amygdale 
une  masse  dure  et  peu  mobile  en  connexion  avec  l’os  hyoi'de.  On  fait 
une  radio  et  on  voit  une  baguette  osseuse  allant  de  la  styloide  a  la 
petite  corne.  L’auteur  ne  donne  pas  de  details  sur  la  therapeutique 
employee  ici. 

Obs.  XXXII.  A.  J.  Wright,  1923.  —  Femme  ageede  30  ans,  souffre 
depuis  deux  semaines  de  malaise  et  de  sensation  de  raclement  dans 
le  c6te  gauche  de  la  gorge,  troubles  augmentant  au  moment  de  la 
deglutition.  Aucun  antecedent  au  point  de  vue  pharynge.  On  peut  voir 
sous  le  p61e  inferieur  de  l’amygdale  gauche  un  leger  soulevement,  et 
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la  malade  a  d’elle-meme  decouvert  ce  «  bouton  »  si  dur  en  se  pal- 
pant;  elle  situe  a  ce  niveau  ses  sensations  douloureuses.  Intervention 
sous  aneslhesie  generate.  Incision  du  pilier  anterieur.  On  libere  l’os 
et  on  en  reseque  a  la  pince  18  millimetres  environ.  Suture.  Guerison 
sans  incidents 

Obs.  XXXIII.  A.-J.  Wright.  —  Femme  agee  de  37  ans,  souffre 
depuis  trois  mois  de  douleurs  dans  le  cote  gauche  de  la  gorge.  A 
l’examen  on  trouve  comme  precedemment  une  saillie  dans  la  region 
amygdalienne,  que  du  reste  la  malade  avait  decouverte  elle-meme. 
Intervention  et  resection  comme  pour  l’observation  precedente.  On 
profite  de  l’anesthesie  pour  explorer  la  styloi'de  droite  qui  est  plus 
longue  que  normalement  mais  qui  ne  gene  pas.  Guerison. 

Obs.  XXXIV.  Schenke,  1924.  —  Femme  de  55  ans,  se  plaignant  de 
douleurs  dans  le  cou,  siegeant  a  gauche  et  plus  particulierement  a  la 
deglutition.  Ces  douleurs  ont  peu  a  peu  augmente  depuis  un  an  au 
point  d’entralner  une  veritable  phobie  des  repas.  L’inspection  de  la 
cavite  buccale  ne  montre  rien,  les  amygdales  paraissent  normales.  Par 
la  palpation  on  sent  sous  l’amygdale  gauche,  a  son  p61e  posterieur  une 
induration  et  une  sensation  de  resistance.  A  ce  moment  la  malade 
s’ecrie  :  «  C’est  la  le  point  sensible.  »  Pour  eliminer  une  tumeur  de 
l’amygdale  Sciienke  enuclee  cette  derniere  et  ne  trouve  rien  dedans. 
Par  conlre,  sous  la  paroi  externe  de  la  loge  on  sent  tres  nettement  un 
corps  mince  et  allonge  immobile  se  continuant  vers  le  haul  de  con- 
sistance  osseuse. 

Une  section  des  tissus  au  contact  de  cette  formation  permet  d’en 
enleverun  fragment  de  11  millimetres  au  moyen  d'une  pince  coupante. 
La  dysphagie  disparut  sitot  l’operation,  il  y  a  un  an  et  la  malade  a 
pu  confirmer  recemment  qu’elle  n’avait  jamais  plus  souffert. 

Obs.  XXX  V.  Guthrie,  1924.  —  Decouverte  deradiochez  unhomme  de 
50  ans  atteint  de  cancer  de  l’cesophage. 

Obs.  XXX  VI.  Guthrie.  —  Trouvaille  operatoire.  Homme  de  47  ans.  La 
pointe  de  la  styloi'de  se  voyait  dans  la  loge  amygdalienne  apres  1’amyg- 
dalectomie.  Faute  d’instruments  on  n’y  toucha  pas.  Elle  ne  parut  pas 
causer  de  troubles  ullerieurement. 

Obs.  XXXVII.  Guthrie.  —  Femme  de  36  ans.  Meme  histoire  que  la 
precedente.  Guthrie  note  qu’on  n’avait  jamais  suspecle  l’existence 
de  cette  anomalie  auparavant  et  que  ce  n’etait  surement  pas  elle, 
qui,  unilaterale,  donnait  des  symptomes  d’amygdalite  bilaterale  chez 
ces  deux  malades. 

Obs.  XXXVIII  el  XXXIX.  — Martin,  1924,  cite  deux  cas,  decouvertes 
d’intervention  au  cours  de  tonsillectomie  chez  des  malades  qui  ne  sen 
etaient  jamais  plaints. 

Ohs.  XL.  Jardine,  1924.  — Medecin  qui  avait  eu  uncalcul  amygdalien 
a  droite  et  qui  pensait  en  avoir  un  a  nouveau.  Incision-.  On  attrape 
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le  calcul  pour  le  retirer.  II  resiste.  C’etait  l’extremite  inferieure  de  la 
styloide  dont  on  resequa  un  fragment. 

Obs.  XL1.  Iouffhay,  1925.  —  Femme  de  48  ana  conaulte  en  1923 
pour  maux  de  gorge  frequents  aurtout  marques  du  c6te  droit.  Elle 
fait  remonter  le  debut  de  aea  accidenta  a  1918  et  leur  origine  a  une 
piqure-  par  un  poil  de  broaae  a  denta.  En  1922,  a  l’occaaion  d’une 
poussee  plua  intense,  elle  a  remarque  dans  son  amygdale  la  presence 
d’un  corps  dur  qui  tendrait  a  augmenter  de  volume  et  qui  la  gene  de 
plus  en  plus  a  la  deglutition. 

L’examen  montre  1’amygdale  droite  hypertrophiee  et  rouge  avec, 
au  niveau  de  son  tiers  antero-inferieur,  une  petite  masse  jaunatre  visi¬ 
ble  sous  la  muqueuse  et  que  l’on  pense  etre  un  calcul.  On  en  tente 
l’extraction  et  il  se  trouve  etre  l’extremite  de  la  styloide  que  Ton  sent 
en  arriere,  en  dehors  et  en  haut  et  que  Ton  laisse  en  place.  Radiogra- 
phie  qui  montre  une  styloide  atteignant  le  gonion.  Amygdalectomie 
totale  par  le  Dr  Lemaitre  sous  reserve  d’une  intervention  ulterieure 
sur  la  styloide.  Apres  l’intervention  on  apercevait  l’os  dans  la  breche 
operatoire.  Guerison  complete.  L’ablation  de  l’amygdale  chronique- 
ment  irritee  par  la  styloide  a  suffi  pour  faire  disparaitre  les  troubles. 

Obs.  XLll.  Harburger,1925. —  Femme  de45ans soignee  poursinusite 
fronto-maxillaire.  (cf.  obs.  23)  accuse  une  dysphagie  intermittente 
«  comme  nerveuse  »  et,  chose  curieuse,  surtout  marquee  pour  les 
liquides.  Le  toucher  permet  de  sentir,  plus  nettement  a  droite  qu’a 
gauche  une  baguette  dure,  allongee  presque  verticalement,  situee  en 
arriere  du  pilier  posterieur.  Notons  qu’a  la  radio,  c’est  a  droite  que 
l’on  voit  une  baguette  semblant  unique. 

Obs.  XLIIl.  H.  1925  (cf.  obs.  30).  —  Femme  de  38  ans,  soignee  pour 
rhino-pharyngite  legere.  N’a  jamais  accuse  de  dysphagie.  Rien  de  net 
au  toucher. 

Obs.  XLIV.  II.  (cf.  obs.  31).  —  Femme  de  33  ans.  Soignee  pour  sinu- 
site.  Pas  de  troubles  de  la  deglutition  ;  rien  au  toucher. 

Obs.  XLV.  H.  (cf.  obs.  29)  —  Homme  58  ans.  Soigne  pour  abces 
retropharyngien.  N’a  pas  ete  revu. 

Obs.  XLVI.  H.  (cf.  obs.  27).  —  Homme  de  30  ans.  Presente  des 
troubles  labyrinthiques.  Pas  de  dysphagie.  On  sent  au  toucher  la 
chaine  hyoidienne. 

Obs.  XLVII.H.  (cf.  obs.  25). —  Femme  de  39  ans,  soignee  pour 
ozene.  Aucune  dysphagie.  II  semble  que  l’on  sent  quelque  chose 
au  toucher  pharyngien  a  droite. 

Obs.  XLVII1.  H.  (cf.  obs.  32).  —  Homme  de  48  ans.  Apophyses, 
slyloides  tres  longues  et  pointues  a  la  radio,  jamais  de  dysphagie. 
Rien  au  toucher  soigne  actuellement  pour  sinusite  maxillaire. 

Obs.  XL1X.  II.  —  Ilomme  de  38  ans.  La  radio  (fig. 22)  montre 
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deux  tres  longues  apophyses  styloides.  N’a  jamais  presente  de  dys- 
phagie.  Le  toucher  est  negatif.  Soigne  acluellement  pour  sinusite 
maxillaire. 


B.  —  Etude  critique  des  observations.  Tableau  clinique 

En  etudiant  ces  observations,  nous  constatons  que  toutes  ne 
presentent  pas  le  mSme  interet,  soit  qu’elles  soient  incompletes 
ou  incompletement  rapportees,  soit  que  l’absence  de  tout  symp- 
tome  clinique  ne  permette  pas  de  faire  entrer  certaines  d’entre 
elles  en  ligne  de  compte. 

Cependant,  on  arrive  a  certaines  constatations.  En  ce  qui  con-  . 
cerne  les  sujets  atteints,  cette  affection  parait  plus  frequente 
chez  la  femme.  Sur  49  observations  nous  en  relevons  19  chez  la 
femme,  18  chez  1’homme,  12  indetermines.  Mais  parmi  les 
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19  observations  ayant  donne  lieu  a  des  troubles  fonctionnels, 
nous  relevons  IB  cas  chez  la  femme. 

Dans  l’ensemble,  il  s’agit  de  gens  jeunes.  Dans  notre  statis- 
tique  le  plus  jeune  a  20  ans,  le  plus  &ge  63,  et  la  moyenne 
semble  4tre  35  a  40  ans. 

Cette  affection  ne  semble  pas  sieger  indifferemment  a  droite. 
Comme  l’avait  deja  remarque  Wright,  sur  sa  serie  de  10  cas, 
le  c6te  gauche  est  de  beaucoup  le  plus  touche.  Sur  20  observa¬ 
tions  ou  le  cote  est  indique  il  y  a  10  cas  a  gauche,  6  a  droite, 
4  bilateraux  avec  predominance  h  droite,  2  bilateraux  avec  pre¬ 
dominance  a  gauche. 

Le  debut  des  accidents  se  produit  a  un  Age  variable  :  a  10  ans 
dans  un  cas  ;  dans  tous  les  autres  cas,  et  quel  que  fut  l’&ge  du 
patient,  les  troubles  remontaient  h  quelques  semaines  ou  quelques 
mois,  sans  exceder  deux  ans. 

A  la  periode  d’etat,  parmi  les  20  cas  dont  on  a  rapporte  les 
troubles  fonctionnels,  nous  notons  seize  fois  de  la  dysphagie, 
sept  fois  du  r&clement  ou  des  douleurs  dans  la  gorge,  une  fois  de 
la  rougeur  du  pilier  posterieur,  une  fois  de  la  dysphagie,  une 
fois  de  la  toux,  une  fois  de  la  sialorrhee,  deux  fois  de  l’otalgie, 
une  fois  des  crises  de  surdite  passagere. 

Cliniquement  on  a  per$u  la  saillie  de  la  stylolde  dans  23  cas. 
Sur  ces  23  cas,  la  styloide  etait  visible  une  fois  a  la  laryngosco- 
pie,  deux  fois  a  la  rhinoscopie  posterieure,  et  sept  fois  a  l’exa- 
men  direct.  Parmi  les  7  derniers  2  n’avaient  pas  donne  de 
douleur.  Il  est  vraisemblable  en  outre,  que  dans  tous  les  cas  ou 
la  styloide  s’est  presentee  comme  une  dec.ouverte  operatoire,  la 
palpation  prealable  de  la  region  l’aurait  fait  decouvrir. 

Les  formes  latentes  sont  les  plus  nombreuses  26/49.  Mais  a 
vrai  dire  sous  ce  chiffre  sont  rang4es  des  observations  peu  pre  ¬ 
cises.  Parmi  elles,  18  seulement  out  ete  constatees  a  l’interven- 
tion  ou  trouvees  a  la  radio. 

Pour  les  7  autres  on  ne  peut  savoir  s’il  s’agit  d’une  trouvaille 
ou  s’il  s’agit  d’une  decouverte  venue  a  la  suite  de  troubles. 

Dans  les  cas  a  dysphagie,  le  diagnostic  a  dte  presque  toujours 
pos6  exactement.  Une  fois,  seulement,  il  a  ete  inexact  (Lucre, 
Von  Eicken,  Jardine,  Schenke,  Joukfray). 

Dans  les  cas  decouverts  fortuitement  le  diagnostic  a  et6  facile 
quoiqu’il  ait  ete  conteste  par  certains  laryngologistes  (Stirling, 
Casselbery). 

Les  observations  ou  le  traitement  est  indiqu4  sont  au  nombre 
de  18  dont  une  polypectomie  sans  r4sultat.  Dans  les  17  autres 
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cas  1’intervention  a  ete  suivie  de  la  disparition  des  sympt6mes  : 
15  r4sections,  2  amygdalectomies.  II  est  curieux  de  noter  que 
dans  un  cas,  des  touchers  suecessifs  avaient  realise  une  sorte  de 
massage  qui  avait  ameliore  l’etat  du  malade,  mais  la  resection 
fut  neanmoins  necessaire. 

C’est  la  voie  naturelle  qui  a  4t4  employee  dans  toutes  les 
interventions  :  resection  plus  ou  moins  etendue  du  segment 
osseux,  avec  ou  sans  amygdalectomie. 

On  n’a  songe  a  faire  la  radiographie  (nos  cas  mis  k  part)  que 
dans  5  cas. 

Dans  l'ensemble,  on  peut  concevoir  ainsi  le  tableau  clinique 
de  cette  curieuse  affection. 

a)  Sgmptdmes.  —  Le  dibul  apparent  remonte  generalement  a 
quelques  semaines  ou  a  quelques  mois,  quel  que  soit  Page  du 
malade.  Dans  les  antecedents  on  retrouve  parfois  une  amygdalite. 
On  dirait  meme  que  c’est  a  l’occasion  d’une  amygdalite  que  l’on 
a  l’attention  attiree  vers  le  pharynx.  Parfois  c’est  au  cours  d’une 
amygdalectomie  que  Ton  trouvera  les  cas  latents.  Enfin  on  a  pu 
noter  aussi  dans  l’histoire  des  malades  de  la  polypose  nasale. 
C’est  peut-etre  une  simple  coincidence.  Dans  un  cas  tres  int4- 
ressant  (Sam  Key)  les  premiers  signes  sont  apparus  a  la  suite 
d’une  amygdalectomie. 

A  la  periode  d'dtat,  la  dysphagie  domine  la  scene  ;  c’est  une 
dysphagie  haut  situee,  angineuse,  puisqu’elle  est  due  a  une  etroi- 
tesse  du  canal  bucco-pharyng4  et  puisqu’elle  siege  au  niveau  des 
amygdales. 

C’est  le  plus  souvent  une  femme  d’une  trentaine  d’anneesqui 
la  plupart  du  temps  apres  de  nombreuses  et  vaines  consultations, 
vient  voir  le  laryngologiste  parce  qu’elle  ne  peut  pas  avaler 
depuis  quelques  mois.  II  s’est  developpe  d’un  cote  —  le  gauche, 
le  plus  souvent  —  une  douleur  vive  exageree  par  la  deglutition, 
surtout  par  le  passage  des  aliments  solides.  La  dysphagie  est  un 
sympthme  constant  :  c’est  le  premier  en  date.  Cette  dysphagie 
est  douloureuse  et  cette  douleur  siege  du  cote  ou  se  trouve  le 
processus  qui  offense  le  pharynx.  Lorsque  l’appareil  hyoidien 
complet  est  bilateral,  il  est  presque  toujours  asym4trique,  et 
c’est  du  c6te  le  plus  d4veloppe  qu’apparaissent  les  troubles.  Les 
douleurs  sont  generalement  continues,  exag6rees  par  la  degluti¬ 
tion  de  la  salive,  des  aliments.  Ce  sont :  une  sensation  de  r&cle- 
ment  dans  la  gorge,  une  sensation  de  pointe  penetrant  dans  la 
paroi  pharyngee  et  genant  ses  mouvements.  Elies  sont  r4veill4es 
par  le  toucher  pharyngien,  et  le  malade  localise  parfaitement  le 
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point  douloureux  maximum.  Dans  certains  cas,  elles  s’irradient 
a  l’oreille,  ou  elles  peuvent  amener  une  certaine  diminution  de 
l’audition.  Parfois  la  douleur  entraine  une  sialorrhde  reflexe,  qui 
necessite  de  nouveaux  et  toujours  douloureux  mouvements  de 
deglutition.  II  se  realise  la,  un  veritable  cercle  vicieux  et  1’on  a 
pu  voir  certain  malade  venir  consulter,  les  levres  degouttantes 
de  la  salive,  qu’il  n’avalait  pas,  pour  moins  souffrir. 

Une  certaine  dysphonie  mecanique  peut  s’observer,  appre¬ 
ciable  surtout  dans  les  notes  aigues  ou  le  larynx  s’eleve  et  le 
pharynx  se  rStrecit.  On  a  pu  observer  des  stylo'ides  mobiles  pen¬ 
dant  la  phonation.  On  a  note  dans  un  cas,  de  la  toux. 

Que  la  styloide  anormale  soit  restee  latente  ou  qu’elle  se  soit 
manifestee  par  de  la  dyspliagie,  ce  sont  toujours  les  sympldmes 
physiques  qui  feront  le  diagnostic,  soit  que  les  malades  aient 
spontanement  pergu  une  saillie  visible  ou  palpable,  soit  que  l’exa- 
men  mette  en  Evidence  l’un  des  3  types  suivants  : 

1°  B&tonnet  osseux  palpable  a  travers  Pamygdale,  le  pilier 
anterieur  ou  posterieur  et  pouvant  soulever  la  muqueuse  en 
pont  ; 

2°  Style  pointant  a  travers  l’amygdale  ; 

3°  Saillie  oro  ou  nasopharyngee  qui  peut  retrecir  les  choanes 
ou  la  gouttiere  pharyngolaryngee. 

Enfin  on  pourra  observer  des  symptomes  associes,  tels  que  la 
rougeur  et  la  sensibilite  plus  marquee  en  un  point. 

b)  L’ evolution  est  lente  mais  progressive.  —  La  dysphagie  s’ac- 
centue,  les  douleurs  deviennent  intolerables  et  ndcessitent  l’inter- 
vention,  toujours  pratiquee  (sauf  dans  les  deux  premiers  cas 
signalds,  et  dont  on  ignore  revolution  ulterieure). 

La  resection  du  processus  stylo'idien,  amene  toujours  la  guerison. 

.  c)  Complications.  —  Elles  sont  de  deux  sortes.  Les  unes  sont 
dues  a  l’existence  du  processus  styloide.  La  dysphagie  peut,  en 
s’aggravant,  amener  une  certaine  alteration  de  I’etal  general. 

Localement,  Lucre  a  signale  la  coexistence  de  polypes  muqueux 
dus,  d’apres  lui,  a  l’obstruction  choanale  entrainant  une  suppu¬ 
ration  chronique.  Enfin,  nous  avons  signale  la  coexistence 
d  'amygdalites. 

L’autre  classe  de  complications  est  due  a  des  interventions 
portant  sur  des  cas  latents  :  soit  que  la  styloide  longue  g6ne  les 
operations  par  voie  externe  sur  la  region  sous-angulo-maxillaire, 
soit  que,  dans  les  interventions  sur  l’amygdale,  on  blesse  les 
muscles  pharyngds  repousses  en  dedans  par  la  styloide  Enfin 
dans  l'amvgdalectomie  au  serre-nceud,  la  presence  inopinee  d’un 
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segment  osseux,  solidement  inclus  dans  le  tissu  amygdalien, 
peut  donner  des  difficultes  si  on  n’a  pas  de  pince  a  os  sous  la 
main...  ni  la  presence  d’esprit  de  s’en  servir. 

d)  Formes  cliniques.  —  On  pourrait  distinguer  de  la  forme 
typique  des  formes  particulieres,  toutes  les  fois  ou  un  symptome 
variable  s’additionne  au  symptome  constant  de  la  dysphagie. 
Mais  en  realite  il  n’existe  qu’une  variete  importante  et  qui,  en 
somme,  devrait  offrir  le  type  m6me  de  la  description  :  c’est  la 
forme  lalente.  Celle-ci,  en  effet  est  de  beaucoup  la  plus  frequente. 
Sur  115  cas  d’appareils  hyoidiens  connus,  seuls  20  ont  donne 
lieu  a  des  troubles.  Done,  en  regie  generale,  aucun  signe  phy¬ 
sique,  aucun  trouble  fonctionnel  ne  revele  cette  malformation. 
On  la  decouvre,  par  hasard  en  enlevant  une  amygdale,  ou  bien, 
on  la  voit  parfois  saillir  dans  une  loge  amygdalienne  evidee  sous 
la  paroi  pharyngee.  Enfin  quand  on  la  recherche  on  peut  la 
relever  parmi  des  cliches  radiographiques. 

Tout  ceci  fait  ressortir  le  gros  interet  que  presente  le  palper 
bimanuel  du  pharynx,  avant  toute  intervention  sur  cette  region. 

«  Les  apophyses  styloides  anormales  ne  sont  pas  rares,  il  faut 
s’assurer  de  leur  absence  avant  d’operer,  pour  ne  pas  determiner 
une  mutilation  grave  et  dangereuse  de  la  musculature  pharyn- 
g6e  »  (Mayer). 

e)Le  diagnostic  aete  rarement  pose.  Il  est  base  sur  le  symptome 
dysphagie  angineuse  qui  doit  conduire  a  un  ex  amen  systimatique 
du  pharynx.  Bien  entendu,  il  n’est  de  bon  examen  que  celui  fait 
au  miroir  Clar,  avec  un  abaisse-langue.  Voir  ne  suffit  point ,  le 
toucher  est  indispensable.  L’inspection  doit  porter  sur  l’oropha- 
rynx  :  le  pilier  anterieur,  Tamygdale,  le  pilier  posterieur,  la 
paroi  laterale  du  pharynx.  Ensuite  un  examen  laryngoscopique 
montrera  l’etat  de  la  region  epiglottique.  Enfin  une  rhinoscopie 
posterieure  permettra  de  s’assurer  de  la  permeabilite  dgale  des 
choanes. 

Le  palper  doit  etre  buccal  avec  un  ou  deux  doigts.  On  y  adjoint 
avec  avantage  le  palper  bimanuel,  une  main  sous  Tangle  de  la 
m&choire.  On  a  interet  a  coca'iniser  le  pharynx  pour  eviter  le 
reflexe  nauseeux  et  la  contracture  des  muscles  pharynges. 

On  doit  palper  methodiquement  :  le  pilier  anterieur,  la  fosse 
tonsillaire,  le  pilier  posterieur,  la  paroi  laterale  du  pharynx,  et 
chaque  segment  de  haut  en  has.  Pergoit-on  une  persistance,  s’as¬ 
surer  qu’elle  n’est  pas  due  a  de  la  contracture,  mais  bien  a  un  os. 
Verifier  la  dimension  approximative  du  processus,  sa  direction, 
sa  mobilite  transversale  d’avant  en  arriere  et  de  haut  en  bas. 
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Suivre  la  tige  osseuse,  en  haut,  pour  voir  si  elle  s’attache  au 
cr&ne,  en  bas,  pour  percevoir  sa  pointe  et  a  son  sommet  le  liga¬ 
ment  styloiidien.  Reperer  le  sommet  des  grandes  cornes  de  l’os 
hyolde.  Tout  eeci  du  reste  se  pratiquant  en  un  temps  d’un  coup 
de  doigt  et  plus  rapidement  qu’il  ne  parait  k  l’expliquer.  Dans 
des  cas  rares  on  sent  mieux  par  le  palper  bimanuel,  chez  les 
sujets  amaigris  et  a  muscles  mous. 

Parfois  on  peut  mobiliser  au  stylet  le  processus  osseux. 

On  peut  enfin  tenter  d’enucleer  l’amygdale  pour  mieux  palper 
la  loge. 

L’exploration  physique  doit  toujours  4tre  completee  par  la 
radiographie.  On  la  fera  dans  lous  les  cas  douleux,  de  profil,  la 
tele  en  extension,  le  rayon  centre  sur  l’angle  de  la  m&chnire, 
cote  droit  puis  c6te  gauche  contre  la  plaque  pour  avoir  les  deux 
c&tes  de  l’appareil  hyoidien.  Une  radio  de  face  montrera  la  devia¬ 
tion  de  la  pointe  vers  la  ligne  mediane. 

f)  Le  diagnostic  differential  ne  se  pose  pas  lorsqu’on  a  la  radio¬ 
graphie. 

Devant  les  symptbmes  fonctionnels  on  a  pu  penser  a  de  la 
simple  amygdalite,  a  du  catarrhe  pharynge ;  ou  bien  devant  un 
polype  nasal  prendre  la  complication  pour  la  muladie  elle-meme. 

Un  noyau  ceratohyal  isole  peut  faire  penser  a  un  calcul  de  la 
partie  poste'rieure  du  canal  de  Wharton. 

Enfin,  l’erreur  la  plus  frequemment  commise  est  la  confusion 
avec  un  noyau  carlilagineux  de  Vamygdale  —  reste  du  cartilage 
pharyngien  —  ou  un  ca'cul  amygdalien —  affections  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  34  */.  des  cas  (Walsiiam-Newcomb). 

Mais  ici  la  resistance  osseuse  se  trouve  dans  l’amygdale  et 
non  pas  en  dehors  delle,  elle  est  mobile  avec  l’amygdale,  et  on 
l’enuclee  avec  elle.  Elle  n’a  aucune  attache,  ni  avec  le  cr&ne,  ni 
avec  l’os  hyolde. 

Nous  avons  vu  que  dans  un  cas,  il  y  avait  eu  coexistence  des 
deux  affections,  ce  qui  rendait  le  diagnostic  impossible  avant  l’in- 
tervention. 


G.  —  Etude  exp£rimentale  d’une  piSce  anatomique 

Aux  observations  qui  pr6cedent,  il  nous  a  paru  interessant  de 
joindre  pour  en  mieux  d4gager  la  pathog4nie,l’etude  de  clinique 
et  de  radiologie  «  experimentale  »,  pourrait-on  dire,  que  nous 
avons  pratiquee  sur  notre  piece  anatomique  (obs.  20). 
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La  palpation  —  par  la  bouehe  s’entend  —  permet  parfaitement 
de  sentir  les  appareils  stylohyoidiens  a  travers  la  paroi  laterale 
du  pharynx  et  la  paroi  externe  de  la  loge  amygdalienne.  De  fait, 
apres  avoir  d^couvert  fortuitement  l’appareil  hyoidien  d’un  c6te, 
nous  nous  etions  assure  de  l’existence  de  l'autre  par  le  toucher 
pharyngien. 

Nous  avons  recherche  si  un  tel  appareil  pouvait  g6ner  le  sujet. 
L’ecartement  minimum  est  aux  deux  pointes  et  it  est  de  45  milli¬ 
metres,  plus  grand  par  consequent  que  le  diametre  du  pharynx  com- 
pris  entre  les  grandes  cornes  de  l’os  hyoide  distanleselles-memes 
a  leur  extremite  post6rieure  de  3S  millimetres. 

Dans  les  mouvements  de  rotation  forcee  du  cou,  on  amene  le 
sommet  du  cerathyal  au  contact  des  muscles  sus-hyoldiens,  au 
niveau  de  la  base  de  la  langue. 

Etudiant  ensuite  a  l’aide  d’aiguilles  la  projection  de  l’appareil 
sur  les  plans  profonds,  nous  avons  not4  qu’au  niveau  des  extre- 
mites  inferieures  l’aiguille  s’enfon<;ait  tres  profondement  sous  la 
base  de  la  langue,  un  peu  au-devant  de  l’epiglotte.  Si  on  part 
d’un  point  repondant  a  2  centimetres  au-dessus  de  la  m&choire, 
on  penetre  directement  au  travers  de  la  loge  amygdalienne.  Plus 
haut  enfin,  un  peu  au-dessous  de  l’union  du  tympanol  et  du  sty- 
lhyal,  l'aiguille  s’enfonce  dans  le  pharynx  au  niveau  d’un  plan 
passant  par  le  bord  superieur  du  voile. 

Badiographie.  —  Dans  le  but  de  nous  rendre  compte  de  l’as- 
pect  radiographique  d’un  appareil  complet,  nous  avons  fait  six 
radiographies  de  notre  sujet  dans  des  positions  differentes. 

a)  Badiographie  en  position  frontale  (fig.  24).  On  voit  la  chaine 
hyoidienne  se  projeter  a  travers  le  sinus  maxillaire  marque  d’une 
croix.  On  ne  voit  pas  l’os  hyoide  cache  par  le  massif  facial. 

b)  Badiographie  de  profit.  —  L’une  en  flexion :  les  branches  de 
l’appareil  hyoidien  se  projettent  surle  bord  posterieur  de  labran- 
che  montante  du  maxillaire,  l’os  hyoide  est  masque  par  le  corps. 

En  extension  forcee,  au  contraire  (fig.  23)  tout  l’ensemble  se 
ddgage  h  la  fois  du  maxillaire  et  de  la  colonne  cervicale.  Nous 
avons  pris  ainsi  deux  cliches,  l’un  du  cote  droit,  l’autre  du  cote 
gauche.  Ils  sont  k  peu  pres  superposables,  nous  donnons  le  meil- 
leur. 

c)  Badiographie  en  position  deHirtz. —  L’incidence  posterieure 
ne  nous  a  rien  donne  de  net.  En  incidence  anterieure,  au  con¬ 
traire,  on  voit  nettement  se  detacher  a  leur  place  normale  l  os 
hyoide  et  les  styloides  prolongees  en  avant  et  en  dedans  de  lui 
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11  est  assez  facile  d’obtenir  des  radios  passables  de  l’appareil 
hyoidien,  m  eme  sans  centrer  sur  lui,  comme  nous  l’avons  cons¬ 


tate  dans  nos  recherches  radiologiques.  Mais  il  faut  qu’il  soit 
bien  d^gage  du  massif  facial  et  de  la  colonne  cervicale  et  c’est  le 
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cas  de  la  position  habituelledes  radios  de  profil.  L’appareil  hyoi- 
dien  apparait  toujours  assez  transparent,  sauf  le  tympanohyal  qui 


est  plus  opaque  du  fait  de  son  renforcement  par  l’apophyse  vagi- 
nale.  Notons  enfin,  que  sur  les  bonnes  radios  de  profil  on  voit 
souvent  1  epiglotte. 


D.  —  Pathog^nie. 

Nous  nous  sommes  expliques  au  chapitre  d’embryologie  sur  la 
teratogenie  desappareils  hyoidiens  anormaux.  Comment  peut-on 
expliquer  parmi  le  nombre  relativement  grand  de  ces  anomalies, 
la  grande  rarete  des  troubles  observes. 

Le  principal  facteur  est  a  noire  avis,  la  deviation  en  dedans,  de 
ce  que  nous  appellerons  grosso  modo  I’apophyse  stylo'ide. 

Sous  quelle  influence,  cette  deviation  se  produit-elle?  Nous 
l’ignorons  et  la  fracture  rapportSe  par  Rethi,  sous-entendue  par 
Patterson  nous  parait  une  hypothese  peu  fondee. 

Suivant  la  direction,  la  longueur  de  la  stylo'ide,  suivant  aussi 
le  segment,  ou  portera  la  deviation,  on  trouvera  avoir : 

Un  r6trecissement  des  choanes,  une  saillie  pharyngee,  une 
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saillie  sus,  sous,  para-amygdalienne,  une  tumefaction  sous  les 
piliers  anterieur  ou  posterieur,  un  veritable  style  enfin  pouvant 
traverser  1’amygdale. 

Mais  cette  deviation  n’est  pas  tout,  puisque  certains  malades 
presentaient  des  signes  physiques  tres  accuses  sans  aucun  trou¬ 
ble  fonctionnel.  Notons  encore  que  dans  1 ’observation  anatomique 
de  Kostanecki  une  enqu^te  tres  serree,  menee  dans  l’entourage  du 
sujet,  n’a  pas  permis  de  retrouver  un  seul  symptbme.  Done,  il  y 
a  autre  chose. 

A  notre  avis,  quatre  facteurs  doivent  etre  degages,  deux  phy- 
siologiques,  deux  anatomiques. 

Le  sexe  joue  un  grand  rdle.  —  Peut-6tre  les  femmes  si  predis- 
posees  au  spasme  oesophagien,  et  dont  le  systeme  nerveux  est 
plus  instable,  font-elles  facilement  du  spasme  pharynge  &  l’occa- 
sion  d’une  legere  gene  ? 

L'dge  est  aussi  a  considdrer. —  Comme  l’explique  si  justement 
Von  Eicken,  telle  apophyse  articulee  et  mobile  dans  le  jeuneage, 
s’ankylosera  un  jour  et,  si  elle  a  une  direction  convenable  vien- 
dra  frotter  sur  le  pharynx.  De  fait,  toutes  les  radios  d’observa- 
tion  avec  troubles  montrent  une  baguette  osseuse  unique. 

II  nous  semble  que  soit  articulee  et  mobile,  soit  ankylosee  et 
fixe,  la  longueur  de  I'apophgse  a  la  plus  grande  importance.  Ce 
sont  en  effet  des  apophyses  moyennement  longues  qui  viennent 
heurterla  paroi  externe  de  la  loge  amygdalienne  ou  pointer  a 
travers  elle.  Les  apophyses  tres  longues,  les  appareils  hyo'idiens 
complets  depassent  de  beaucoup  la  zone  amygdalienne  et  s’enfon- 
cent  dans  la  base  de  la  langue  comme  l’a  montre  notre  expe¬ 
rience  sur  le  cadavre. 

Enfin,  il  faut  insister  sur  l’importance  que  presente  la  fixitd 
du  processus,  son  defaut  de  mobilite,  que  celui-ci  soit,  ou  non 
pas  une  consequence  de  l’tige. 

Les  douleurs,  la  dysphagie  s’expliquent  d’elles-m6mes. 

Comme  dans  toutes  les  affections  du  tube  digestif,  sus-dia- 
phragmatique,  on  peut  observer  de  la  sia!orrh6e.  L’otalgie  s’ex- 
plique,  selon  Von  Eicken  par  un  r6flexe  parti  du  glosso-pharyn- 
gien,  au  contact  de  l’apophyse  osseuse,  et  passant  par  le  nerf  de 
Jacobson.  On  l’expliquerait,  aussi  bien  en  le  faisant  partir  des 
terminaisons  pharyngees  du  IX,  ou  en  invoquant  le  contact  si 
etroit  du  VII  et  de  la  base  de  la  styloide.  En  outre,  cette  derniere 
explication,  quoique  beaucoup  plus  sujette  k  caution,  aurait  l’avan- 
tage  d’expliquer  aussi  la  sialorrh^e  (corde  du  tympan). 

La  dysphonie  n’a  et6  observe  qu’une  fois.  C’etait  du  resteplu- 
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tot  une  douleur  dans  les  notes  hautes  (quand  le  larynx  aseen- 
sionnant  venait  sans  doute  faire  presser  sur  la  styloide)  qu'une 
veritable  dysphonie  laryngee. 

Avant  de  clore  ce  chapitre  rappelons  qu ' anatomiquemenl  et 
engbryologiquement,  en  aucun  cas,  des  fragments  iso  les  du  cercle 
hyoi'dien  ne  peuvent  donner  de  formation  intra-amggdalienne  carti- 
lagineuse  ou.  osseuse.  C’est  eependant  ce  que  semble  croire  un 
auteur  aussi  averti  que  Von  Eicken.  D’autres  auteurs  Orth,  Dei- 
chert,  Turner,  Guthrie  font  entre  ces  deux  affections  de  regret- 
tables  confusions.  Saint-Clair  Thompson  lui-meme  les  etudie 
dans  un  meme  chapitre,  de  meme  Brucke. 

A  plusieurs  reprises,  nous  avons  releve  des  indications  biblio- 
graphiques  qui  —  verification  faite  —  se  rapportent  en  realite  h 
des  cas  de  cartilage  subpharyngien  ou  a  des  etudes  sur  ce  sujet. 


E.  —  Traitement. 

La  question  du  traitement  chirurgical  s’est  posee  des  que  cette 
curieuse  affection  a  ete  contiue. 

Lucre,  le  premier  conseille  —  sans  la  pratiquer  —  une  inter¬ 
vention.  II  conseille  une  etude  anatomique  approfondie  de  la 
region  avant  toute  intervention;  il  songe  sans  doute  a  l’inter- 
vention  par  voie  externe. 

La  septicite  du  milieu  buccal,  la  susceptibilit6  du  tissu  cellu- 
laire  cervical  sembleraient  autant  de  contr’indication  a  l’inter- 
vention  par  les  voies  naturelles.  En  realite  toutes  les  interven¬ 
tions  pratiquees  jusqu’a  ce  jour  l’ont  ete  par  cette  voie  et  parmi 
tous  les  auteurs  seuls,  Syme  declare  que  s  il  avait  fait  un  diagnos¬ 
tic  exact,  il  serait  intervenu  par  voie  externe. 

Remarquons  que  Welnlehner  a  fracture  la  styloide  dans  son 
cas  et  que  Lipschutz  conseille  ce  moyen  comine  premiere  etape 
du  traitement. 

Peut-on  degager  de  toutes  les  observations  un  traitement  type 
et  une  technique  operatoire?  Nous  pensons  que  oui. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  moyens  de  fortune  que  consti¬ 
tuent  le  massage  et  la  fracture. 

Le  massage  digital  pourrait  evidemment  changer  un  tant  soit 
peu  la  direction  de  la  styloide  lorsque  celle-ci  n’a  pas  encore  tra¬ 
verse  le  pharynx. 

La  fracture  de  l'  extrim  Hi  infirieure  de  la  styloide,  veritable 
osteoclasie  orthopedique  a  ete  pratiquee  une  fois  avec  succes. 
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Mais  rien  ne  garantit  une  consolidation  en  rectitude  et  par 
consequent  il  peut  y  avoir  recidive. 


Le  traitement  sanglant  reste  la  methode  de  choix. 

1°  L'  amygdalectomie  Male. —  Par  deux  fois  (Samkey,  Lemaitre 
in  Jouffray)  elle  a  amene  la  disparition  des  troubles.  Elle  serait 
a  conseiller  toujours  avant  de  faire  la  resection. 

C’est  une  methode  interessante,  benigne  et  qui  a  l’avantage 
de  debarrasser  en  meme  temps  le  sujet  d’une  amygdale  souvent 
en  mauvais  etat. 

2°  La  resection  par  voie  buccale.  —  C’est  le  traitement  qui  jus- 
qu’a  ce  jour,  presque  unifornfement  employe,  a  donne  d’excel- 
lents  resultats. 

Deux  grandes  classes  d’observations  se  pr6sentent,  necessitant 
chacune  une  intervention  et  une  technique  un  peu  differentes.  a)  II 
s’agit  d'une  decouverte  operatoire  au  cours  d’une  amygdalectomie. 

Nous  n’avons  &  envisager  ici,  ni  la  preparation  dii  malade,  ni 
l’anesthesie,  ni  la  voie  d’action. 

Ce  qu’il  faut  faire,  c’est  resequer  le  processus  avec  de  forts 
ciseaux,  une  pince  coupante  ou  une  pince  gouge. 

Repousser  en  dehors  le  constricteur  moyen  pour  enlever  la 
plus  grande  longueur  d’os  possible  et  pouvoir  ainsi  terminer 
l’amygdalectomie.  Le  plus  souvent,  en  effet,  l’amygdale  adhere 
etroitement  a  l’os  et  ne  peut  en  etre  ddtachde. 

On  peut  appliquer  la  meme  technique  aux  cas  ou  l’on  croit  a 
un  calcul  amygdalien  que  l’on  s’efforce  d’enlever.b)//  s’agit  d’une 
apophyse  sous  ou  intrapharyngie,  diagnostiqude  et  que  l' on  se  pro¬ 
pose  de  risequer. 

On  a  evidemment  interet  a  preparer  le  patient  comme  pour 
une  amygdalectomie,  a  lui  donner  des  coagulants,  a  desinfecter 
son  oropharynx  par  des  gargarismes  ou  des  badigeonnages. 

L’anesthesie  sera  une  anesthesie  locale  de  preference,  par  con¬ 
tact  ou  par  infiltration,  et  dans  ce  dernier  cas,  il  faut  prendre 
garde  a  ne  pas  noyer  dans  de  l’oedeme  anesthesique  la  saillie 
visible  ou  palpable  qui  constitue  le  seul  repere  operatoire. 

Lorsque  la  styloide  a  deja  traverse  l’amygdale,  la  seule  tech¬ 
nique  a  appliquer  est  celle  que  Ton  emploie  pour  les  cas  fortuits. 

Dans  la  majorite  des  cas  cependant,  il  s’agit  d’aller  a  la  d6cou- . 
verte  d’un  processus  siegeant  en  dehors  du  mur  pharynge  etfai- 
sant  sous  lui  une  saillie  plus  ou  moins  nette. 
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Doit-on  faire  une  amygdalectomieprealable?  Elle  serait  a  tenter 
dans  tous  les  cas,  comme  une  mesure  palliative.  Elle  est  neces- 
saire  lorsqu’on  veut  intervenir  a  travers  la  loge  amygdalienne  ; 
elle  est  inutile  si  l’on  passe  a  travers  le  pilier  anterieur,  faculta¬ 
tive  si  la  saillie  osseuse  est  sous  le  pilier  posterieur. 

V incision  doit  porter  sur  la  saillie  visible,  sur  la  tumeur  pal¬ 
pable  lorsqu’on  ne  voit  point  de  saillie.  Et  il  est  bon  de  s’as- 
surer  par  un  toucher  soigneux  qu’aucune  artere  ne  bat  anorma- 
lement  pres  de  cette  saillie. 

L'incision  une  fois  faite,  (de  quelques  centimetres  de  longueur, 
et  peu  profonde),  si  l’on  ne  tombe  pas  immediatement  sur  la  sty- 
lo'ide,  il  faut  dissocier  les  tissus  prudemment  a  la  sonde  ean- 
nelee  et  a  la  pince  fermee  jusqu’h  ce  qu’on  trouve  l’os  en  se  gui- 
dant  sur  les  sensations  tactiles. 

La  carotide  externe  —  bien  qu'on  puisse  la  trouver  partout  — 
est  generalement  plus  en  dehors,  et  la  carotide  interne  nettement 
en  arriere  de  la  zone  ou  l’on  intervient.  On  a  le  minimum  de 
chance  de  les  blesser  si  on  intervient  avec  prudence. 

Les  notions  les  plus  elSmentaires  d’anatomie  nous  enseignent 
qu’on  pourra  blesser  la  carotide  interne  en  operant  haut  sur  le 
pilier  posterieur,  et  la  carotide  externe,  en  operant  sur  la  base  du 
pilier  anterieur  et  de  l’amygdale. 

La  resection  doit  porter  aussi  loin  que  possible.  On  a  reseque 
jusqu’k  3Q  millimetres  (Von  Eicken).  La  moyenne  des  auteurs 
anglo-americains  est  de  3/4  d’inche  a  une  inche,  ce  qui  fait  18  a 
25  millimetres.  Il  est  inutile  de  faire  porter  l’exerese  sur  toute 
la  hauteur  de  la  styloide,  inutile  et  dangereux,  car  plus  haut,  la 
carotide  externe  est  au  contact  de  l’os  et  les  nerfs  craniens  IX  et 
XII  ne  sont  pas  loin.  La  technique  indiqu^e  par  Von  Eicken  nous 
parait  la  plus  rationnelle. 

Apres  d^couverte  du  processus,  on  le  rugine  pour  le  sSparer 
des  tissus  qui  l’entourent.  On  le  sectionne  le  plus  haut  possible  a 
la  pince  coupante.  On  rabat  le  lambeau  en  dedans,  r^alisant  une 
veritable  ablation  retrograde,  et  enfin  on  sectionne  le  ligament 
stylohyoidien. 

L’himostase  doit  etre  soigneuse.  On  la  realise  par  la  ligature 
des  vaisseaux  qui  saignent  en  jet,  et  la  fermeture  aux  agrafes 
de  la  plaie  operatoire.  On  attache  les  agrafes  a  un  fil  pour  empe- 
cher  qu’elles  ne  soient  degluties  ou  aspirees.  D’autre  part  les 
hemostatiques  locaux  ou  gen6raux  peuvent  etre  employes.  On 
peut  faire  sucer  de  la  glace  aux  operes. 

Suites  operatoires.  —  Elies  sont  simples,  on  note  parfois  de 
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l’infiltration  sanguine  du  cote  opere.  Jamais  jusqu’a  present,  on 
n'a  signale  d’hemorragie  grave  ou  de  complications  infectieuses. 

L’alimentation  est  reprise  progressivement,  comme  apres  une 
amygdalectomie  et  la  guerison  survient  du  10eau  15ejour. 

3°  Resection  par  voie  externe.  —  Preconisee  par  certaines  laryn- 
gologistes,  elle  a  ete  envisagee  —  mais  dans  un  tout  autre  but 
—  par  M.  Descomps,  dont  le  nom  doit  etre  prononce  pour  tout 
ce  qui  touche  a  la  region  sous-angulo-maxillaire.  «  Quand  on 
opere,  dit-il,  la  styloide  longue  peut  devenir  genante,  on  s’en 
debarrasse  avec  la  plus  grande  facilite  des  qu’on  l’a  reconnue.  » 

Mais  encore,  quelle  technique  suivre  avant  d’arriver  a  cette 
styloide. 

En  pla^ant  convenablement  le  sujet  :  tile  en  rotation  du  cdte 
oppose,  extension,  inclinaison  du  cote  oppose,  se  donner  du  jour, 
sur  la  region  amygdalienne.  Une  incision  curviligne  reunissant 
les  incisions  pour  la  ligature  de  la  carotide  externe  et  de  la  lin- 
guinale  permet  d’ avoir  sous  les  yeux  la  base  de  la  parotide  et  la 
sous-maxillaire  a  inciser  ou  recliner.  La,  commencent  les  diffi- 
cultes  :  rencontre  de  l’artere  faciale  et  du  gros  tronc  veineux, 
thyro-linguo-facial ;  rencontre  du  glossopharyngien  un  peu  au- 
dessus.  En  glissant  le  long  de  la  face  interne  du  pterygoidien 
interne,  on  arrive  diflicilement  sur  l’amygdale  ou  l’on  doit  trou- 
ver  le  processus  styloide.  Cette  intervention  que  nous  avons  rea- 
lisee  difficilement  sur  le  cadavre  doit  6tre  pleine  d’incertitude 
sur  le  vivant.  Du  reste,  k  notre  connaissance,  elle  n’a  pas  encore 
et6  employee  pour  guerir  la  petite  infirmite,  que  peut  donner 
parfois  une  styloide  anormalement  longue  et  deviee. 

Une  autre  voie  d’abord  que  nous  n’avons  pas  etudiee,  car  elle 
est  classique,  est  celle  qui  consisterait  a  operer  comme  pour  une 
ligature  de  la  carotide  externe.  Celle-ci,  on  le  sait,  repose  dans 
Tangle  forme  par  le  stylhyal  et  le  muscle  stylohyoidien.  C’est 
done  derriere  elle  qu’il  faudrait  aller  sectionner  la  styloide  a  sa 
base,  cette  fois  pour  l’attirer  au  dehors  et  la  resequer  en  totalite. 
Tout  comme  la  premiere,  cette  intervention  nous  semble  trop 
delicate  et  sa  gravite  r6pond  mal  au  peu  d’importance  des  trou¬ 
bles.  Garel  trouve  la  voie  externe  preferable  et  moms  dange- 
reuse,  tel  n’est  pas  notre  avis,  et  nous  pouvons  conclure  d'une 
fagon  certaine  que  pour  la  resection  de  t'apophgse  stgloide  anorma- 
lefnent  longue  el  divide,  la  voie  buccale  est  la  voie  de  choix.  La  voie 
externe  ne  peut  itre  qu' une  voie  d’ exception  dans  le  cas  par  exemple 
de  milieu  buccal  ires  septique. 


llTUDE  ANATOMIQUE,  CLINIQUE  ET  RADIOLOGIQUE 


1078 


V.  —  Conclusions. 

Voici  les  points  de  cette  etude  que,  personnellement,  nous 
avons  mis  en  evidence. 

Anatomie.  —  1°  L’appareil  hyoidien  complet  est  plus  frequent 
qu'on  ne  s’accorde  gendralement  a  le  dire.  Sur  100  appareils  pris 
au  hasard  il  en  existe  au  moins  un  complet,  peut-etre  deux  (a 
tout  le  moins,  deux  styloides  anormales,  en  plusieurs  pieges). 

2°  On  doit  appeler  stylhyal  la  piece  sur  laquelle  s’inserent  les 
muscles  styliens.  L’insertion  du  ligament  stylomaxillaire  est 
moins  constante. 

3°  Dans  les  cas  d’appareil  hyoidien  complet,  les  principaux 
rapports  vasculonerveux  ne  sont  pas  changes.  On  observe  nean- 
moins  de  petites  anomalies. 

Embryologie.  —  1°  Nous  nous  rallions  aux  conclusions 
embryologiques  de  Bruni,  comme  rendant  le  mieux  compte  des 
differentes  varietes  d’appareil  hyoidien  normal  et  anormal. 

2'  La  theorie  de  /’ heteromorpliose  seule  ou  associee  a  la  theorie 
de  l’arret  dedeveloppement  est  la  meilleure  explication  de  cette 
anomalie  que  constitue  l’appareil  hyoidien  complet. 

Clinique.  —  1°  Les  styloides  longues,  les  appareils  hyoidiens 
complets  ne  donnent  qu’exceptionnellement  des  troubles  de  dys- 
phagie.  Dans  la  regie  elles  restent  cliniquement  latentes. 

2°  Le  toucher  pharynyien  est  indispensable  au  diagnostic  et  par 
crainte  de  surprise,  devrait  etre  pratique  regulierement  avant 
intervention  sur  l’amygdale. 

3°  La  radiographie  est  egalement  nicessaire.  Elle  est  le  seul 
symptome  revelant  les  cas  latents. 

4°  Elle  se  pratique  de  prolil  la  tete  en  extension,  le  rayon 
centre  sur  l’angle  de  la  machoire. 

3“  Malgre  la  septicite  du  milieu  buccal  et  la  grande  suscepti¬ 
bility  du  tissu  peripharyng6,  il  semble  que  la  voie  naturelle  soil 
la  plus  indiqude  pour  1' intervention.  En  tout  cas,  c’est  de  beau- 
coup  la  plus  facile. 
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1.  Get  article  Atait  A  l’impression  lorsqu'a  para  I'observalion  d’EvANS.  lei 
aussi  il  s'agit  d'une  femme  de  40  ans  pr6sentant  sous  l'amygdale  droite  une 
tumeur  perceptible  au  toucher,  mais  sans  saillie  appreciable  k  la  vue.  La  radio 
montra  que  la  malformation  6lait  bilatirale.  Pas  de  troubles  fonctionnels.  Pas 
d'intervention. 


LA  GUERISON  DE  L’OZENE  PAR  LE  RADIUM 

Par  le  D'  M.  YOEL  ( Athenes ). 


Je  voudrais  faire  connaitre  a  mes  confreres  le  resultat  de  mes 
essais  concernant  le  traitement  de  l’ozene  par  le  radium  et  leur 
communiquer  une  observation  complete  d’une  malade  atteinte 
d’ozene  et  qui  a  completement  gueri  par  ce  moyen  :  c’est-a-dire 
que  depuis  sept  mois  son  nezest  propre,  sans  croutes,  ne  degage 
aucune  odeur  et  cela  sans  qu’elle  ait  plus  jamais  recours  aux 
irrigations  nasales  ou  a  tout  autre  palliatif. 

Si  done,  j’adopte  le  titre  employe  par  Vasiliu  de  Bucarest  dans 
le^s  Archives  Internationales  de  Laryngologie  de  mars  1925,  e’est 
que,  comme  lui,  je  suis  convaincu  que  le  radium  est  un  excellent 
remede  pour  combattre  l’ozene  et  que  si  le  dosage  du  radium 
etait  possible,  la  radiotherapie  serait  le  seul  moyen  de  traiter 
cette  horrible  maladie. 

Avec  le  radium  on  obtient  d’emblee  une  disparition  de  l’odeur 
et  des  croutes.  Ces  dernieres,  il  est  vrai,  persistent  parfois  ou 
reapparaissent  apres  un  certain  temps  mais  elles  deviennent  dans 
la  regie  moins  abondantes,  toujours  faciles  a  detacher  et  surtout 
ne  genent  plus  les  malades. 


Observation.  —  M110  A.  M...,  19  ans. 

Rien  de  particulier  dans  ses  antecedents  personnels  ou  her^di- 
laires. 

Wassermann  negatif. 

A  l’ozene  depuis  quatre  ans  avec  nnosmie  et  troubles  de  la  gusta¬ 
tion.  Elle  se  presente  pour  la  premiere  fois  a  ma  consultation  de  la 
policlinique  au  printemps  1924.  L’odeur  que  degageait  son  nez  etait 
si  infecte  queje  nepus  m’empecher  instinctivement  de  me  lever  brus- 
quement  de  moil  siege,  laissant  tomber  mon  speculum.  Ce  detail  que 
j’avais  oublie  m’a  ete  raconte  par  la  malade  elle-meme  il  y  a  quel- 
ques  jours  et  vous  donne  plus  qu’une  belle  description  une  ideeexacte 
de  son  etat  a  cette  epoque. 

Tous  les  traitements  connus  ont  ete  essayes  chez  M110  A.  M...  sans 
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resultat  et  malgre  36  injections  (soit  3  boites  de  12  ampoules)  d’un 
vaccin  polyvalent,  son  nez  sentait  mauvais  a  mon  desespoir  et  celui 
de  ma  malade  qui  etait  devenue  neurasthenique  et  ne  cessait  de 
pleurer. 

Puis  elle  ne  vintplus  a  ma  consultation... 

En  juillet,  suivant  les  indications  de  Vasiliu,  parues  dans  ces 
memes  Archives  (n°  7,  1924)  j’essaie  le  radium  chez  une  autre  oze- 
neuse. 

Le  resultat  immediat  fut  excellent :  les  croutes  et  l’odeur  disparu- 
rent  completement  a  mon  grand  etonnement  mais  malheureusement 
deux  a  trois  semaines  plus  tard  les  croutes  et  1’odeur  revinrent  ce 
qui  me  fit  avoir  pour  le  radium,  la  meme  opinion  que  j’ai  pour  tous 
les  traitements  de  l’ozene.  Puis  pensant  que  peut-etre,  le  temps  du¬ 
plication  du  radium  n’avait  pas  ete  assez  prolonge,  je  me  proposal  de 
le  reappliquer  chez  celte  malade  en  le  laissant  plus  de  temps  en  place... 
Quand  je  perdis  de  vue  ma  malade... 

En  septembre  par  un  hasard  heureux  cette  malade,  ainsi  que 
Mlle  A.  M...,  viennent  me  consulter  dans  la  meme  semaine.  Je  les 
envoie  aussit6t  chez  le  radiologue  qui  avait  repu  mes  nouvelles  ins¬ 
tructions.  Ces  deux  malades  re^oivent  alors  en  une  seance  13  m.  c.  d. 
chacune,  soit  6  m.  c.  d.  1/2  dans  chaque  narine.  Le  radium  enleve, 
l’examen  du  nez  chez  les  deux  patientes  ne  revele  plus  aucune  croute. 
L’odeur  a  completement  disparu. 


J’ai  revu  dernierement  ces  deux  malades.  Mlle  X...,  celle  a 
qui  j’avais  applique  en  premier  le  radium,  a  toujours  des  croutes, 
mais  elles  sont  beaucoup  moins  abondantes  et  ce  qui  lui  importe 
ne  la  genent  pas  du  tout.  Dans  le  temps  elle  etait  obligee  de 
prendre  2  h  3  irrigations  nasales  par  jour,  tant  elle  incommodait 
le  monde  par  son  odeur.  A  present,  c’est-a-dire  depuis  sept  mois 
sans  lavages,  son  nez  ne  sent  plus  mauvais  et  elle  se  considere 
comme  guerie.  II  j  a  deux  semaines  je  lui  ai  donne  rendez-vous 
pour  prendre  son  observation  complete  mais  elle  a  disparu  de 
la  circulation  depuis. 

M|le  A.  M...,  a  maintenant  un  nez  depourvu  totalement  de 
croutes.  L’odeur  a  completement  disparu  bien  qu’elle  ait  sup- 
primd  les  irrigations  nasales  depuis  l’automne  dernier. 

Ce  qu’il  y  a  d’interessant  a  noter  chez  cette  demoiselle,  c’est 
qu’elle  n'a  plus  d'anosmie.  C’est  elle-meme  qui  m’a  attire  l’at- 
tention  lh-dessus. 

«  Docteur,  m’a-t-elle  dit  1’autre  jour,  je  sens  a  present  toutes 
les  odeurs  et  je  puis  aider  a  la  cuisine,  alors  que  dans  le  temps  je 
m’en  abstenais,  car  je  ne  pouvais  sentir  pas  m6me  le  gaz  1  !  » 

Ce  qui  la  g6ne  en  ce  moment  ce  sont  des  douleurs  nasales 
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internes,  les  douleurs  se  sont  installees  depuis  quelques  semaines 
et  ne  la  quittent  plus.  Que  sont-ce  ces  douleurs??  Le  radium 
reserve-t-il  une  surprise  a  longue  echeance? 


Pour  terminer  j’engage  mes  confreres  a  essayer  le  radium  dans 
l’ozene.  La  methode  est  feconde  en  resultats  et  merite  qu’on  s’y 
interesse  serieusement. 

II  me  semble  cependant  qu’il  faut  employer  avec  prudence, 
le  radium  dans  le  nez,  tant  que  durera  la  periode  des  essais.  Et 
surtout  qu’on  ne  se  decourage  pas  facilement  si  dans  un  cas 
donne  on  n’obtient  pas  le  resultat  attendu.  II  faut  r^appliquer  le 
radium  etle  laisser  plus  de  temps  en  place. 

Dans  le  traitement  de  l’ozene  par  le  radium,  pour  obtenir  un 
bon  resultat  tout  est  affaire,  je  crois,  de  duree  duplication  du 
radium  et  c’est  precisement  cette  durde  qu’il  reste  encore  a 
trouver. 


FAITS  CLINIQUE S 


TUMEUR  DU  NERF  AUDITIF  (1) 

Par  LEMAITRE  et  MADURO 


P.  E...,  46  ans,  marchand  de  vin,  entre  a  l’H6pilal  Saint-Louis,  le 
13  novembre  1924  pour  des  cephalees  violentes  et  persislantes,  des 
voinissements  et  une  surdite  droite  totale. 

Hisloire  de  la  maladie.  —  La  surdite  remonterait  tres  exaetement 
au  15  juillet  1916;  elle  serait  apparue  brusquement,  a  la  suite  de 
l’eclatement  d’un  obus,  a  10  ou  12  metres  du  c6le  droit  du  malade. 
Depuis  cette  epoque,  celui-ci  pergoit  un  sil'flement  localise  a  l’oreille 
droite,  comparable  au  bruit  de  l’eau  en  ebullition. 

Fait  prisonnier  peu  apres  cet  incident,  le  malade  aurait  senli  nette- 
ment  I’acuite  auditive  de  son  oreille  droite  diminuer  peu  a  peu  ;  il 
consulta  deux  fois  au  camp  de  prisonniers  ou  on  la i  fit  des  lavages 
du  conduit  auditif  qui  n’amenerent  aucun  soulagement.  II  rentra  en 
France  en  mars  1919;  demobilise,  il  alia  consuller  divers  specialisLes 
et  subit  divers  traitements  sans  obtenir  d’amelioration. 

Il  cessa  alors  de  se  soigner  jusqu’en  juin  1924;  a  cette  epoque  une 
cephalee  violente  1’incita  a  consuller  de  nouveau  ;  il  subit  une  resec¬ 
tion  decornet  et  plusieurs  catheterismes  tubaires,  a  la  suite  de  l’un 
desquels  il  aurait  presenle  des  accidents  legers  d’emphyseme  sous- 
muqueux.  Un  mois  plus  tard,  en  juillet  1924,  devant  la  persistance  de 
ces  troubles,  il  se  presents  a  la  consultation  d’oto-rhino-laryngologie 
de  1'IIopital  Saint-Louis  ou  il  fut  admis  le  13  novembre  1924;  entre 
temps,  un  examen  neurologique  pratique  par  M.  Charles  Foix  avait 
permis  de  poser  le  diagnostic  de  neo-formation  probable  de  la  region 
ponto-cerebelleuse  droite. 


Examen  clinique 

1*  Signes  d ’hypertension  intracranienne. 

Ciphalee  :  continue,  violente,  plus  marquee  la  nuit  et  s’opposant 
au  sommeil;  crises  paroxystiques  extremement  intenses;  occupe  la 
region  occipitale,  avec  predominance  a  droite.  Dans  la  region  du 
vertex,  sensation  de  cuisson  superficielle.  S’accompagne  de  raideurde 
la  nuque. 

1.  Communication  &  la  Reunion  des  O.-R.-L.  des  H6pitaux  de  Paris,  14  jan- 
vier  1925 . 
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Vertiges  :  le  sujet  en  a  eu  en  octobre  1924,  avec  chute,  sans  perte 
de  connaissance;  la  premiere  fois,  la  chute  s’est  nettement  faite  vers 
le  cote  gauche. 

Etat  nauseeux  el  vomissements :  vomissements  frequents,  avecefforts 
quotidiens,  ils  se  produisent  surtout  la  nuit  et  le  matin  et  dans  ce 
dernier  cas  ne  sont  pas  alimentaires;  la  frequence  des  vomissements 
a  conduit  le  malade  a  reduire  peu  a  peu  son  alimentation  ;  il  en  est 
resulte  un  affaiblissement  croissant  et  le  malade  a  du,  depuis  trois 
mois,  s’arreter  de  travailler. 

Amaigrissement :  Perte  d’une  vingtaine  de  kilos  depuis  quelques 

Amblyopie:  progressive,  elle  predomine  a  gauche  et  s’accompagne 
de  mouches  voiantes  ;  le  malade  a  pense  y  remedier  par  le  port  de 
verres.  De  temps  a  autre,  se  produisent  des  crises  d’obnubilation 
nette  accompagnees  de  vertiges  et  de  vomissements. 

II  existe  une  legere  inegalite  pupillaire  :  la  pupille  droite  estun  peu 
plus  grande  que  la  gauche. 

Fouls  :  ralenti  autour  de  60 ;  instable. 

2°  SIGNES  EN  FOYER. 

Douleur  locale  :  A  la  pression  du  doigt,  a  trois  travers  de  doigt  en 
arriere  du  sillon  relro-auriculaire,  a  la  hauteur  du  conduit  auditif 
externe. 

Examen  neurologique  (Charles  Foix) : 

Reflexes  tendineux  :  achilleen  et  rotulien,  normaux ;  du  membre 
superieur,  normaux. 

Reflexes  cutanes  :  cremasterien,  cutane  abdominal,  normaux. 

Reflexe  cutane  plantaire  :  nul  a  droite,  en  flexion  a  gauche. 

Pas  de  clonus  du  pied  ni  de  la  rotule. 

Examen  de  la  sensibilite  superficielle  :  normale  sous  ses  differentes 
formes  (tactile,  douloureuse,  thermique). 

Examen  de  la  sensibilite  profonde  :  sens  musculaire  et  sens  stereo- 
gnostique:  normaux. 

Recherche  des  signes  de  la  serie  cerebelleuse  : 

Asynergie  cerebelleuse  1 
Adiadococynesie  >  absents 

Hypermetrie  \ 

Nystagmus  spontane  droit,  dans  le  regard  a  droite. 

3°  EXAMEN  DES  NERFS  CRANIENS. 

8°  Paire.  —  a)  Eranche  cochleaire :  les  epreuves  d’audition  montrent 
l’existence  d’une  surdite  totale  de  l’oreille  droite,  avec  faux  Rinne 
negatif  et  Weber  laterialise  a  gauche.  L’examen  otoscopique  montre 
un  tympan  subnormal,  un  peu  terne  et-  un  peu  deprime,  mobile  au 
speculum  de  Siegle ;  le  tympan  gauche  presente  d’abord  un  aspect  ana¬ 
logue.  L’examen  du  nez  et  du  cavum  fait  a  cette  occasion  les  a  mon¬ 
ies  normaux. 
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p  Branche  vestibulaire :  Romberg  bipodique,  rien  d’anormal ;  uni- 
podique,  chute  a  gauche. 

Marche  :  les  yeux  ouverts,  normale  ;  les  yeux  fermes,  tendance  a 
la  deviation  laterale,  tantot  a  gauche,  tant6t  a  droite. 

Epreuve  calorique  ~  0.  D.  :  pas  de  nystagmus  apres  passage  de 
300  centimetres  cubes  d’eau  a  20°  (3  minutes);  marche  deviee  a  droite. 
O.  G.  :  secousses  nystagmiques  a  droite  apres  275  centimetres  cubes 
d’eau  a  20°  (2  minutes)  et  deviation  legere  de  la  marche  a  gauche. 

Epreuve  voltaique  :  entre  14  et  15  milliamperes  on  obtient  une 
chute  toujours  a  droite,  quel  que  soit  le  sens  du  p61e. 

Reactions  motrices  du  nombre  superieur  ;  epreuves  de  l’index  et 
du  bras  ~  0. 

Done,  inferiority  absolue  du  labyrinthe  droit  et  hyporeflectivite  du 
labyrinthe  gauche. 

7°  Paire. —  Pas  de  paralysie,  mais  crises  passageres  de  spasmes  du 
facial  droit,  avec  deviation  de  la  commissure  labiale  droite. 

3*  Paire.  —  Pas  de  douleurs,  ni  de  troubles  de  la  sensibilite  dans 
le  territoire  du  trijumeau. 

9 *  et  12*  Paires.  —  Rien  d’anormal. 


4"  EXAMENS  SPECIAUX. 

Examen  ocnlaire  (Dupuy-Dutemps). 

Premier  examen  (24  octobre  1924)  :0.  D. :  oedeme  de  la  papille  avec 
petites  hemorragies,  champ  visuel  normal.  O.  G.  :  oedeme  de  la  papille 
avec  hemorragie  en  plaque  peripapillaire.  Champ  visuel  non  modifie. 
Diagnostic  :  compression  intra-cranienne  probable. 

Deuxieme  examen  (19  novembre):  Stase  papillaire,  bilaterale,  beau- 
coup  plus  marquee  a  gauche  ou  T  oedeme  peripapillaire  et  les  hemor¬ 
ragies  sont  plus  accentuees  ;  V.  0.  D. :  +  1  —  2/3 ;  V.  O.  G.  ;  +  1 
=  1/3.  Champ  visuel  normal.  Bonne  photo-reaction. 

Ponction  lombaire.  —  Faite  le  19  novembre  en  position  horizon- 
tale.  Liquide  d’apparence  normale.  Pression  mesuree  au  manometre 
de  Claude  :  37  centimetres  cubes  d’eau  ;  cellule  de  Nageotte  :  16  lym¬ 
phocytes;  examen  direct:  pas  de  germes  ;  albumine  :  2  grammes; 
Wassermann:  negatif;  benjoin  :  negatif;  ensemencement  :  negatif. 

Reaction  de  Wassermann  dans  le  sang :  negative. 

Diagnostic  pose.  —  Tumeur  de  Tangle  ponto-cerebelleux  droit. 

Operation  le  3  decembre  1924. 

Sous  anesthesie  locale  assez  mal  supportee  au  debut  de  l’operation, 
mais  parfaitement  toleree  lors  de  Texerese  osseuse,  on  pratique  la 
trepanation  decompressive  par  resection  bi-laterale  de  la  paroi  poste- 
rieure  de  la  fosse  cerebelleuse.  On  ne  s’arrete  en  haut  qu’au  niveau 
des  protuberances  occipitales;  en  bas,  on  approche  aussi  pres  que 
possible  du  trou  occipital.  Cette  trepanation  met  tres  largement  a  nu 
la  dure-mere  cerebelleuse;  a  gauche,  celle-ci  apparait  normale  tandis 
que  a  droite,  elle  se  montre  rouge,  vascularisee,  extremement  tendue. 
Un  simple  plan  profond  permet  de  suturer  les  muscles  de  la  nuque  a 
la  ligne  courbe  occipitale. 

Suites  operatoires.  —  Le  7  decembre,  le  malade  ne  presente  plus 
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de  crises  cephalgiques  et  se  trouve  soulage ;  mais  les  sifflemenls  per¬ 
sistent  dans  l’oreille  droite. 

Examen  oculaire  (9  decembre) :  0.  D.  :  stase  papillaire  plus  accusee 
depuis  le  dernier  examen  avec  hemorragie  papillaire ;  V.  =  10/10  faible, 
avec  -f  1  ;  0.  G.  stase  papillaire  plus  accusee  qu’a  droite  (comme  pre- 
cedemment  d’ailleurs)  avec  hemorragie  peripapillaire ;  V.  =  1/3  avec 

■j-  1  • 

Examen  oculaire,  le  18  decembre:  0.  D.:  meme  aspect  ophtalmos- 
copique;  0.  G.  :  on  a  l’impression  que  l’cedeme  papillaire  est  plutot 
plus  accuse.  — V.  0.  D.  =  10/10  avec  <4-  1  (n’a  pas  change  depuis  le 
premier):  V.O.  G.  =1/3  avec  +  1  (examen  du  24  octobre  1924.  Pas 
de  troubles  de  la  motilite  oculaire). 

Le  29  decembre  le  malade  sort  de  l’hopital. 

Examen  oculaire  le  5  janvier  1925  :  0.  D.  :  la  saillie  de  la  papille 
est  beaucoup  moins  accusee;  les  vaisseaux  sont  encore  un  peu  dilates; 
0.  G.  :  la  stase  a  egalement  diminue,  mais  reste  cependant  plus  accu¬ 
see  que  du  c6te  droit ;  V.  0.  D.  :  10/10  avec  -f-  1 ;  V.  0.  G. :  1/3  faible 
avec  -f  1. 

Aujourd’hui,  14  janvier  1925  :  Amelioration  considerable  des  signes 
lies  a  l’hypertension  intra-cranierine  ;  la  cephalee  a  disparu,  notam- 
ment  les  crises  paroxystiques  ;  les  vomissements,  les  vertiges  egale¬ 
ment,  les  pupilles  sont  redevenues  egales,  le  pouls  est  a  80.  Le  malade 
a  engraisse  de  5  kilos  depuis  I’operation.  Seuls  persistent  la  surdite 
avec  les  sifflements  et  les  symplomes  labyrinthiques.  Examens  de  l’au- 
dition  et  du  labyrinthe:  pas  de  modifications. 

Le  12  janvier  1925  :  examen  neurologique  par  le  Dr  Ch.  Foix: 

1°  Amelioration  considerable  des  symptbmes  d’hypertension  intra- 
cranienne  ;  2°  dans  les  mouvemenls  :  talon-genou  a  talon-fesse,  le 
pied  est  repose  plus  brusquement  a  droite  qu’a  gauche. 

Reflexes  de  posture  du  jambier  anterieur:  normal  a  gauche  ;  tres 
nettement  diminue  a  droite.  Autres  reflexes  de  posture,  symetriques. 
Demarche  un  peu  hesilante,  sans  qu’il  soit  aise  de  preciser  en  quoi 
consiste  cette  hesitation. 

3°  Du  cote  des  nerfs  craniens  :  pas  de  modification  des  symptomes  ; 
le  malade  dit  sentir  un  peu  moins  energiquement  la  chaleur  et  la  pi- 
qure  du  cote  gauche. 


POLYPE  ET  IvYSTE  DU  CORNET  INFERIEUR 

Par  M.  YOEL  ( Athines ) 


Pendant  l’ann^e  1924  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  dans  mon 
service  de  la  policlinique  d’Athenes,  un  cas  de  polype  iso!6  du 
cornet inferieur  chez  un  jeune  homme  de  17ans  et  un  cas  de  kyste 
dece  cornet  chez  une  femme  de  32  ans.  En  cherchant  dans  la  litte- 
rature  medicale  je  n’ai  pas  pu  trouver  des  cas  semblables  ;  aussi 
je  les  donne  a  la  publicity  convaincu  qu’ils  interesseront  mes 
confreres. 

Je  rapporte  ces  deux  cas  ensemble,  car  chez  les  deux  il  y  avait 
la  meme  symptomatologie,  la  gene  de  la  respiration  nasale,  chez 
les  deux  on  faisait  k  premiere  vue  le  meme  diagnostic  d’hyper- 
trophie  de  la  region  posferieure  du  cornet  inferieur  (queue  de 
cornet).  Chez  les  deux  enfin  l’exploration  au  stylet  et  la  rhinos- 
copie  posterieure  etaient  absolument  indispensables  pour  lixer  le 
diagnostic. 

Chez  les  deux  malades  l’extirpation  de  ces  tumeurs  au  serre- 
nceud  fut  facile,  rapide  et  confirma  le  diagnostic. 


Cas  N°  1.  — Polype  isole  du  cornet  inferieur. 

Panayoti  Y.,  17  ans  etudiant. 

Antecedents  hereditaires. —  Pere  et  mere  morls  l’un  a  45,  l’autre  a 
40  ans  de  phtisie  pulmonaire.  Un  frere  vivant  en  bonne  sante  :  deux 
freres  et  une  soeur  morts  en  bas  age  de  maladie  inconnue. 

Antecedents  personnels.  —  Maladies  d’enfance  (rougeole  et  scarla- 
line)  grippe  espagnole  en  1917.  En  dehors  de  cela  s’est  assez  bien 
porle  tout  le  temps  bien  qu’il  soit  anemique. 

Ayant  une  legere  surdite  laterale  depuis  cinq  ans  et  une  gene  de  la 
respiration  nasale,  un  specialiste  de  province  lui  a  fait  a  gauche,  plu- 
sieurs  cauterisations  au  galvanocaulere.  Maisle  maladene  voit  aucune 
amelioration  ;  aussi  il  se  decide  a  venir  a  Athenes. 

Panayoti  Y.,  se  presente  a  ma  consultation  en  oclobre  1924  pour 
insuffisance  de  la  respiration  nasale  a  gauche.  A  la  rhinoscopie  ante- 
rieure  le  cornet  inferieur  semble  hypertrophie  a  sa  partie  pos¬ 
terieure  (queue  de  cornet)  maisen  observant  attentivement  je  m’aper- 
pois  que  cette  region  du  cornet  bouge  legerement  par  les  mouvemenls 
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de  la  respiration.  Grace  a  l’exploralion  combinee  du  stylet  et  de  la 
rhinoscopie  posterieure,  je  me  rends  compte  gu’il  ne  s’agit  nullement 
d’une  hyperlrophie  du  cornet  mais  d’un  polype  rouge  de  la  grosseur 
d’une  noisette,  s’attachant  sous  le  cornet  inferieur  dans  sa  region  pos¬ 
terieure. 

J’enleve  ce  polype  a  l’anse  froide,  le  malade  est  immedialement  sou- 
lage  de  sa  gene  respiraloire. 

Le  polype  enleve  je  refais  une  rhinoscopie  anlerieure.  Je  constate 
que,  dans  la  region  ou  se  trouvait  le  polype  le  cornet  inferieur  a  la 
forme  curieuse  d’un  arc  de  voute.  Sous  cette  voute  le  polype  avait 
pris  naissance  et  faisait  corps  avec  le  cornet  en  comblant  l’espace. 


Cas  N°  2.  —  Kysle  du  cornel  inferieur. 

Anna  S.,  32  ans,  mariee,  menagere. 

Antecedents  heredilaires.  ■ —  Mere  morte  d’erysipele  de  la  face.  Pere 
vivant  en  bonne  sanle.  Une  sceur  est  morte  de  meningite  el  trois  de 
maladies  infectieuses. 

Antecedents  personnels.  —  Maladie  d’enfance.  Depuis  elle  ne  se 
rappelle  pas  avoir  ele  malade. 

Elle  vient  me  consuller  vers  la  mi-juin  pour  gene  de  la  respiration 
nasale  a  droite,  cephalees  et  surdile  droite. 

Silis.  —  A  gauche  rhinite  atrophique,  cornet  pale.  A  droite  raeme 
aspect  des  cornels,  la  partie  anlerieure  du  cornelinlerieur  seulesemble 
atrophiee,  la  partie  poslerieureparait  au  contraire  hypertrophiee,  mais 
en  reexaminant  la  malade  on  voit  que  la  partie  qui  semble  hypertro¬ 
phiee  est  plus  pale  que  la  region  anlerieure.  Le  stylet  et  le  rhinoscope 
poslerieur  demontrent  que  ce  qui  est  plus  pale  n’est  pas  le  cornet, 
mais  quelque  chose  comme  un  polype,  mobile,  etc. 

Je  I’extirpe  au  serre-noeud. 

Pas  une  goutte  de  sang.  J’ai  enleve  un  kysle  a  parois  epaisses  pre- 
cedant  un  pedicule  par  lequel  il  elait  attache  au  cornet  et  comblait 
l’espace  laisse  par  l’atrophie  du  cornet. 

Je  troue  le  kysle  avec  une  epingle  :  il  en  sort  un  liquide  sereux. 
Les  parois  du  kyste,  epaisses,  s’aplatissent. 


VARIETES 


LE  CAUCHEMAR  DE  LA  RHINOLOGIE 

Par  le  professeur  GHERARDO  FERRERI  (de  Home)  (1). 


L'ozene,  que  la  rhinologie  tire  apres  elle,  a  l’egal  d’un  boulet, 
demeure  un  chapitre  obscur  de  la  rhino-pathologie,  bien  que  de 
temps  a  autre  on  s’imagine  en  avoir  entrevu  l’origine,  mais  cha- 
que  fois  on  s'apergoit  que  l’on  est  encore  tres  eloigne  d’une 
notion  positive.  Ge  mal  affecte  beaucoup  plus  de  monde  qu’on 
ne  le  pense,  car  de  nombreux  patients  ne  s’attaquent  pas  direc- 
tement  k  cette  maladie  repugnante  et  se  bornent  a  l’attenuer 
par  des  produits  desodorisants. 

On  connait  l’ozene  depuis  les  origines  de  l’humanite  ;  la  lite¬ 
rature  scientifique  antique  abonde  en  descriptions  grotesques  a 
ce  sujet,  et  les  m£decins  d’antan  ont  tente  les  cures  les  plus 
extravaganles,  basees  principalement  sur  les  theories  humorales, 
avant  que  l’ecole  de  Morgagni  n’ait  etajd  la  medecine  sur  des 
bases  anatomo-pathologiques.  A  l’aube  des  temps  rhinologiques, 
on  affirmait  que  l’ozene  constituait  une  entitepathologiquen’ayant 
aucun  rapport  avec  la  tuberculose  ni  avec  la  syphilis.  La  chose 
certaine,  c’est  qu’il  s’agit  d’une  dystrophie,  d’abord  legerement 
evolutive  puis  involutive,  aboutissant  a  1’atrophie  complete  de  la 
muqueuse  nasale  avec  participation  du  squelette  osseux,  ce  qui 
etait  en  opposition  avec  les  manifestations  nasales  tuberculeuses 
et  svphilitiques  qui  tendent  &  la  destruction  des  tissus  par  des 
ulcerations.  Les  progres  de  la  pathologie  gen6rale  ont  d4montr6 
que  ces  constatations  etaient  insuffisantes,  et  que  la  bacteriolo- 
gie  devait  aider  a  la  recherche  de  l’agent  causal.  On  perdit 
beaucoup  de  temps  en  s’egarant  sur  cette  voie  et  mieux  aurait 
valu  se  livrer  &  des  experiences  plus  positives.  Tant  le  diplo- 
bacille  encapsule  de  Loewenberg,  que  le  pseudo-dipht^rique  de 

1.  D’aprfes  les  Arch.  IUL  di  Laryngol.,  10  aout  1924. 
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Pes  et  Gradenigo,  le  bacille  de  Belfanti  et  della  Vedova,  le  bacil¬ 
lus  mucosus  ozsense  de  Perez,  qui  l’aurait  reconnu  chez  le  chien 
et  en  deduisant  la  transmission  a  l’homme  (ce  qui  supposerait 
que  le  genre  humain  tout  entier  souffrirait  de  ce  mal  fetide),  ne 
constituent  que  des  trouvailles  accidentelles. 

Les  idees  ayant  repris  un  caractere  plus  pondere,  on  porta 
plus  d’attention  au  developpement  des  ozeneux,  &  l’etiologie  et 
a  la  contagiosite  de  la  maladie,  et  a  la  conception  moderne  des 
endocrines  qui  a  deja  denoud  tant  d’enigmes.  Jusqu’ici  on  peut 
admettre,  sous  toutes  reserves,  que  l’ozene  constitue  une  entite 
particuliere  dont  l’atrophie  nasale  ne  serait  qu’une  manifestation 
locale  en  relation  avec  le  desequilibre  des  fonctions  endocrines, 
mais  dont  la  nature  est  inconnue  quant  a  present.  On  revien- 
drait,  en  quelque  sorte  a  l’ancienne  theorie  bumorale  et  on  envi- 
sagerait  comme  purement  accidentelles  ses  attaches  avec  la 
tuberculose  et  la  syphilis  qui  on  le  sait  peuvent  evoluer  indepen- 
damment  chez  un  mdme  individu. 

Le  principe  de  l’origine  endocrinienne  de  l’ozene  etant  admis, 
on  pourrait  tenter  de  lui  appliquer,  dans  les  limites  permises, 
un  traitement  base  sur  la  doctrine  de  Voronoff,  attendu  qu’il  est 
avere  que  la  greffe  des  glandes  interstitielles  ne  sert  pas  unique- 
ment  a  rajeunir  les  fonctions  sexuelles,  mais  qu  elle  redonne  de 
la  vigueur  aux  tissus  de  l’organisme  et  qu’elle  fournit  une  nou- 
velle  dose  d’energie  vitale  aux  cellules  fatiguees  par  le  travail  et 
intoxiquees  par  la  maladie.  Etant  donne  que  le  r61e  jpreponde- 
rant  dans  le  tableau  anatomo-pathologique  de  l’ozene  revient  a 
l’atrophie  de  la  muqueuse  et  du  squelette  nasal,  il  y  a  lieu  de 
croire  que  les  tissus  deteriores  peuvent  tirer  profit  des  effets  pro- 
duits  sur  l’economie  generale  par  les  greffes  de  Voronoff,  qui 
doivent  fournir  a  l’organisme  des  produits  capables  de  raviver 
le  metabolisme  eteint  des  61ements  cellulaires.  Souhaitons  que 
des  savants  de  bonne  volonte  mettent  cette  idee  en  pratique, 
dans  l’espoir  de  recueillir  des  resultats  positifs  qui  mettraient 
sur  la  voie  des  origines  de  l’ozene. 

Au  total,  les  6tudes  sur  la  pathogenie  ozeneuse  ont  suivi  trois 
directions  :  la  theorie  anatomo-pathologique  primitive,  la  bacte- 
riologique  et  la  thdorie  endocrinienne  actuelle,  qui  se  relie  en 
quelque  sorte  a  la  premiere,  qu’elle  complete  au  point  de  vue 
etiologique  ;  demolissant  ainsi  l’hypothese  de  la  nature  micro- 
bienne  de  l’ozene.  Quant  a  present,  les  theories  ne  reposent  sur 
aucune  base  solide  et  il  est  impossible  de  supplanter  1’une  par 
l’autre. 
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Pour  le  traitement,  on  agit  un  peu  a  l’aveuglette  ;  tant  de 
methodes  ont  ete  preconisees  que  leur  enumeration  serait  fasti- 
dieuse.  II  convient  pourtant  de  rappeler  a  titre  historique  les 
lavages  et  les  irrigations  de  tous  genres  qui  feraient  supposer  que 
le  nez  ozeneux  serait  un  «  water  closet  »  qu’il  faut  arroser  a  tout 
prix,  puis  le  tamponnement  prolonge  des  fosses  riasales  avec  de 
la  gaze  medicamenteuse  ;  la  cauterisation  chimique  et  galvanique 
des  zones  de  muqueuse  revdtues  de  croutes  en  abondance  ;  le 
grattage  de  la  pituitaire  ayant  pour  but  de  renover  le  terrain  de 
la  maladie  ;  l’ouverture  des  sinus  accessoires,  retenus  autrefois 
comme  point  de  depart  du  mal  ;  l’injection  sous-muqueuse  de 
paraffine  pour  aider  h  la  reconstruction  des  cornets  atrophies  ; 
le  detachement  du  perioste  de  l’os,  et  le  bourrage  de  la  cavite 
ainsi  obtenue  afin  de  reduire  l’ampleur  des  cavites  nasales  ;  puis 
encore  les  massages  energiques  a  l’aide  de  tampons  imbibes 
dither,  de  glycerine  ou  d’iodoforme,  les  applications  de  crdo- 
sote  dans  un  vehicule  oleagineux,  les  lavages  avec  l’hypochlorure 
de  chaux,  le  permanganate  de  potasse,  la  formaline ;  l’eleetrisa- 
tion  par  les  courants  de  la  haute  frequence,  et  enfin  certains 
auteurs  ont  applique  la  sdrotherapie  et  1' auto-vaccination  (recem- 
ment  on  a  propose  d’injecter  sous  la  peau  une  emulsion  de  crou¬ 
tes  provenant  du  nez  !...)  La  multiplicite  des  traitements  mis 
en  oeuvre  demontre  qu’aucun  ne  s’est  revele  efficace. 

II  est  facheux  que  les  auteurs  vantent  leurs  methodes  et  annon- 
cent  des  guerisons  qui,  en  realite  ont  ete  obtenues,  attendu  qu’au¬ 
cun  specialiste  ne  peut  se  vanter  d’avoir  vaincu  l’ozene.  Seule, 
la  vieillesse  qui  entraine  tant  de  maux  arrive  a  dissiper  la  fetidite 
de  la  rhinite  ozenateuse,  alors  que  la  muqueuse  nasale  se  desseche 
et  que  la  secretion  est  abolie.  Lorsque  l’on  a  passe  en  revue  tous 
les  procedds  de  cure,  il  faut  revenir  aux  lavages  du  nez  et  aux 
prises  de  tabac  ainsi  que  1’avait  conseille  un  moine  du  xvin0  sie- 
cle  au  Roi  Soleil,  que  sa  grandeur  n’empechait  pas  de  souffrir 
d’un  ozene  vulgaire. 

Gontre  la  punaisie,  on  emploiera  les  memes  remedes  que  pour 
la  fetidite  des  pieds,  des  aisselles  et  de  la  tete.  Ces  incommodites 
qui  persistent  en  depit  des  soins  de  proprete,  et  qui  s’accentuent 
a  certaines  epoques  (regies  chez  la  femme,  excitation  sexuelle, 
changement  de  saison,  etc.)  sont  rebelles  a  toute  medication,  vu 
qu’elles  reldvent  de  troubles  d’elaboration,  de  secretion  et  d’excre- 
tion  des  produits  glandulaires,  c’est  l’activite  metabolique  intime 
de  l’organisme  qui  degenere  en  une  secrdtion  cutande  anormale. 
11  serait  absurde  de  penser  supprimer  les  dmanations  fetides,  en 
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rasant  les  poils  du  corps,  en  massant  la  partie  incriminee,  en 
electrisant  les  extremites  ou  les  aisselles,  en  decollant  le  cuir 
chevelu  pour  le  bourrer  de  paraffine  ou  en  injectant  sous  la 
peau  une  decoction  provenant  d’un  bain  de  pieds.  Le  comble  du 
ridicule  consisterait  a  obtenir  des  vaccins  en  r&clant  la  peau  des 
regions  transpirant  abondamment  !  Si  1’on  ne  remonte  pas  a  l’or- 
ganisme  du  mal  en  retablissant  l’equilibre  endocrinien,  toute 
tentative  therapeutique  echouera.  On  se  bornera  a  des  palliatifs 
qui  attenueront  les  mauvaises  odeurs.  Pour  l’ozene,  on  favori- 
sera  l’elimination  des  croutes  et  on  stimulera  l’activite  de  la 
pituitaire  afin  de  parer  k  la  putrefation  des  excretions. 

On  s’est  egare  au  sujet  de  l’etiologie  de  l’ozene  et  il  faudrait 
que  tous  les  rbinologistes  fassent  abstraction  des  pretendues 
acquisitions  de  la  pathologie  ozenateuse  et  revinssent  aux  etudes 
anatomo-pathologiques  qui  servent  de  base  a  tous  les  travaux 
serieux. 

Resume  par  G.  G. 


Attcrt.  INt.  LAhYNG.  1925.  n<>  9. 


SOCIETES  SAVANTES 


SOCIhiTE  D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 
44  (eerier  4925. 

M.  Barre.  —  Appareil  simple  pour  l'enregistrement  de 
l'epreuve  de  l’index  de  Barany. 

L’auleur  presente  un  appareil  tres  simple  compose  de  deux  montants 
en  bois,  sur  lesquels  on  fait  courir  dans  le  sens  vertical  et  horizon¬ 
tal  des  rubans  porteurs  de  marques.  Les  deviations  de  l’index  sont 
faciles  a  enregistrer  et  a  mesurer  sans  signe  de  suggestion  pour  le 
malade  comme  pour  le  medecin. 

Victor  Lege  r. —  Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe 
«  gauche  »  etotite  moyenne  chronique  r6chauffee  «  droite  ». 

Expose  dans  ses  grandes  lignes  de  l’observation  d’un  malade  atteinl 
d’une  otorrhee  rechauffee  droile.  L’intervention  mit  a  jour  un  abces 
peri-sinusien.  Dans  les  jours  qui  suivirent,  apparition  d’une  paralysie 
du  nerf  moteur  oculaire  externe  gauche  qui  retrocedasans  traitement. 
Signe  de  meningite  sereuse.  A  propos  de  ce  cas  l’auteur  resume  les 
travaux  anterieurs  parussurl’apparition  d’une  paralysie  dela  VIepaire 
du  cdte  oppose  a  une  olile  moyenne  aigue. 

Meyer.  —  Les  modifications  du  rythme  cardiaque  normal 
au  cours  du  reflexe  oculo-cardiaque  positif,  controlees  par 
1 '  electrocar  diographe . 

M.  P.  Meyer  distingue  cinq  types  diflerents  de  modification  du 
rythme  cardiaque  normal  au  cours  du  reflexe  oculo-cardiaque  positif  : 

Le  ralentissement  simple  de  tout  le  coeur,  type  classique  qui  parait 
etre  moins  frequent  qu’on  ne  le  croit  generalement  ;  ensuite  le  blo- 
cage  sinu-auriculaire,  le  blocage  atrio-ventriculaire,  l’apparition  du 
rythme  atrio-ventriculaire  et  enfin  la  survenance  d’extrasystoles  ven- 
triculaires. 

Ges  diflerents  types  peuvent  se  combiner  en  donnant  lieu  a  des 
phenomenes  assez  complexes.  L’auteur  insiste  particulierement  sur 
l’insuffisance  de  la  simple  auscultation  ou  du  controle  du  pouls  pour 
constater  ces  differenles  modalites  rythmiques  qui  echappent  a  l’exa- 
minateur  ne  se  servant  pas  du  pouls  veineux  ou  de  l’electro-cardio- 
graphie,  procedes,  qui  seuls  peuvent  le  preserver  d’erreurs  d’inter- 
pretetion. 
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Folly.  —  Syndrome  du  trou  dechire  posterieur  avec  hemi- 
spasme  facial  d’origine  traumatique. 

L’auteur  presente  un  blesse  de  guerre  chez  qui  une  bade,  entree  par 
l’apophyse  mastoi'de  gauche,  traverse  la  base  du  crime  et  ressortit  par 
la  bouche  entr’ouverle  sans  leserles  dents  ni  les  maxillaires.  Unmois 
apres,  le  malade  eprouve  une  paralysie  de  l’orbiculaire  et  de  l’hemi- 
face  gauches.  Six  mois  plus  tard,  syndrome  atteignant  les  quatre  der- 
niers  nerfs  craniens  du  cote  gauche,  auquel  se  superpose  un  hemi- 
spasme  facial,  succedant  a  la  paralysie. 

MM.  Barre  et  Dreyfus.  —  Etude  des  troubles  vestibulaires 
dans  un  nouveau  cas  de  syringobulbie. 

Chez  une  malade  atteinte  depuis  trente  ans  de  troubles  syringo- 
bulbo-myeliques,  les  troubles  ontdebutepar  le  syndrome  vestibulaire; 
cefait  indique  que  la  participation  bulbaire  ne  peut  pas  comporter  un 
pronostic  trop  mauvais  dans  la  syringobulbie. 

Lesions  des  Ve,  VIIIs,  IX8  et  X®  nerfs  d’un  c6le,  la  paralysie  d’une 
corde  vocale  et  le  nystagmus  giratoire  assez  frequent  dans  la  syringo¬ 
bulbie  sont  mis  en  relief.  Les  reactions  vestibulaires  font  l’objet 
d’un  expose  special;  les  auteurs  montrent  que  les  differentes  epreuves 
instrumentales,  avec  les  acceptions  particulieres  qu’elles  semblent 
meriter,  permettent  d’interpreter  les  faits  d’une  fa^on  vraisemblable. 


StA  AMERICA1NE  DE  LARYNGOLOGIE,  RHINO  LOGIE  ET  OTOLOG1E  (1) 

29-34  mai  4924. 

Senseney.  —  Relation  des  modifications  des  glandes  endo- 
crines  avec  les  nevroses  spheno-palatines. 

II  decrit  la  cephalee  hypophysaire,  a  distribution  analogue  a  la 
nevralgie  du  ganglion  de  Sluder,  non  soulagee  par  la  cocai'nisation 
mais  rapidement  guerie  par  l’extrait  pituitaire.  De  meme  certains 
types  de  rhumes  des  foins  ont  ete  influences  par  l’extrait  thyro'idien; 
de  la  meme  fa?on  les  cephalees  par  troubles  de  la  secretion  ovarienne 
ou  testiculaire. 

Looper.  —  Les  relations  du  nez  et  de  la  gorge  avec  les  trou¬ 
bles  endocriniens. 

L’auteur  rappelle  les  interrelations  des  glandes  endocrines.  II  montre 
que  les  infections  pharyngees  peuvent  atteindre  par  contigui'te  la 
glande  pituitaire  ;  c’est  un  fait  qu’une  fonction  hypophysaire  anor- 
male  beneficie  souvent  d’une  adenoi'dectomie.  De  meme  la  thyro'ide 
subit  souvent  l’influence  de  l’infection  des  amygdales  et  des  dents,  et 
leur  ablation  ameliore  alors  la  fonction  thyroidienne.  De  meme  aussi 

J.  G.  R.  d’apr.  Arch,  of  Oto-Laryngology. 


1092 


SOClfiTlSS  SAVANtES 


la  rate  et  l’ovaire  et  ilestbienconnu  que  la  pathologie  nasale  influence 
la  menstruation.  Meme  le  pancreas  n’est  pas  indemne  et  l’auteur  cite 
5  cas  de  glycosurie  gueris  par  l’ablation  de  tumeurs  nasales  ou  pha- 
ryngees. 

Z.  Sendziak  —  Resultats  du  traitement  chirurgical  du  larynx 
a  lalumiere  des  recentes  statistiques. 

L’auteur  a  collige  1.718  cas. 

Methodes  endolaryngees  :  guerisons  absolues,  15  °/„;  relatives,  23  °/0 ; 
recidives,  40  °/„ ;  morts,  0. 

Thyrotomie  :  guerisons  absolues,  23  0/o ;  relatives,  46  °/0 ;  reci¬ 
dives,  30  %;  morts,  4  °/0.  Cette  methode  estutile  dans  les  cas  intrin- 
seques  precoces. 

Laryngectomies  partielles  :  guerisons  absolues,  20  °/0  ;  relatives, 
15  °/0;  recidives,  25  °/0;  morts,  25  %. 

Stucky.  —  L'avitaminose  comme  facteur  d’affections  d’oto- 
rhino-laryngologie . 

Culbert.  —  L  'hygiene  du  nez.  Guerison  et  prevention  du 
rhume  banal  et  des  autres  infections  respiratoires  par  la 
gymnastique  respiratoire  nasale. 

C.  Clerf.  —  Photographie  du  larynx. 

L’auteur  se  sert  de  l’appareil  de  Garel,  auquel  il  se  propose  d’appor- 
ter  quelques  modifications. 

H.  Jones  et  D.  Kmidsen.  —  L'audio-amplificateur. 

C’est  un  nouvel  instrument  pour  pratiquer  les  epreuves  d’audition- 

S.  Israel.  —  Etude  microscopique  des  amygdales  enlevees 
par  amygdalectomie  totale. 

II  n’y  a  pas  de  capsule  vraie,  analogue  a  celle  du  rein,  par  exemple. 
La  plupart  des  amygdales  enlevees,  presentent,  adherentes,  les  fibres 
musculaires,  generalement  appartenant  au  pilier  anterieur,  surtout  si 
l’amygdale  est  petite.  Cela  est  le  resultat  d’une  dehiscence  de  la  cap¬ 
sule,  du  volume  de  l’amygdale  et  de  la  protection  instrumental  impar- 
faite.  Quand  l’amygdalectomie  est  incomplete,  on  ne  trouve  pas  de 
muscle  et  inversement.  L’alteration  du  muscle  a  pour  consequence 
une  deformation  de  la  fosse  amygdalienne  et  des  granulations  qui 
peuvent  s’infecter. 

Lyman.  —  Pseudo-mastoidite  guerie  par  sphenoidectomie. 

L.  E.  Brown.  —  Les  dents  et  la  pathologie  du  sinus  maxil- 
laire. 

C.  La  Rue.  —  Traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  par 
l'huile  de  Chaulmoogra. 

Administration  intraveineuse,  combinee  avec  le  repos  vocal.  Les 
resultats  les  meilleurs  sont  obtenus  dans  les  formes  hyperemiques. 
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plus  que  dans  les  formes  infiltrantes  ou  ulcerees.  De  toute  fapon  le 
traitement  n’est  pas  defavorable  au  poumon. 

Skillern.  —  Historique  des  sinusites. 

Richard.  —  Historique  des  operations  amygdaliennes. 

Goldsmith.  —  Historique  dela  laryngoscopie  directe  et  indi- 
recte. 


SOClfiTfi  VIENNOISE  DE  LARYNGO-RHINOLOGIE 
4  novembre  i  924. 

Hajek.  —  Radiotherapie  de  l’cesophage  apres  ouverture  de 
l'entree  du  mediastin  (1). 

C’est  une  tumeur  oesophago-tracheale,  inoperable  ;  l’auteur  a 
ouvert  le  pharynx,  suture  les  bords  a  la  capsule  de  la  thyroide. 
Quatre  semaines  apres  on  institue  la  radiotherapie.  Amelioration 
notable. 

Hajek.  —  Un  cas  de  tracheomalacie. 

Elle  semble  etre  la  consequence  lointaine  d’une  tracheotomie  pour 
croup.  II  semble  que  ce  soit  les  lobes  lateraux  du  corps  thyroide  qui 
aient  ete  la  cause  de  la  stenose  pour  laquelle  la  malade  est  venue  con- 
sulter.  11s  y  etaient  tres  adherents.  L’auteur  a  fendu  la  trachee  et 
suture  ses  bords  au  sterno-mastoi'dien. 

Hajek.  —  Cancer  du  larynx.  Difference  de  1 'aspect  de  la 
piece  avec  celui  constate  sur  le  vivant. 

Presentation  d’une  piece  de  laryngectomie  totale  qui  montre  les 
lesions  beaucoup  plus  etendues  que  ne  le  laissait  prevoir  l’examen 
clinique. 

Ig.  Hofer.  —  Hyperkeratose  limitee  de  la  bande  ventricu- 
laire  gauche. 

Marschik.  —  Stenose  cicatricielle  du  larynx. 

II  s’agit  d’une  stenose  consecutive  a  un  tubage.  La  dilatation  pro¬ 
gressive  a  echoue.  L’auteur  a  fait  une  laryngo-fissure,  puis  fait  ulte- 
rieurement  une  plastique  d’Efser.  Guerison. 

G.  Hofer.  —  Epithelioma  de  la  luette  et  de  la  moitie  droite 
du  voile  du  palais. 

Volumineuses  metastases  ganglionnaires.  L’epithelioma  fut  reseque 
dans  un  premier  temps  ;  les  ganglions  dans  un  deuxieme.  Pas  de  reci- 
dive  au  bout  de  vingt  mois. 

1.  Rappelons  que  les  laryngologistes  viennois  appellent  mddiastinotomie 
l’ouverture  de  la  loge  profonde  du  cou. 
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G.  IIofer.  —  Nevralgie  faciale  tenace. 

Nevralgie  bilaterale,  qu’apres  de  multiples  traitements,  on  est 
astreint  a  injecter  periodiquement  a  l'alcool  dans  le  ganglion  de  Gas¬ 
ser.  L’amelioration  obtenue  dure  a  peu  pres  chaque  fois,  un  an. 

M.  Weilt..  —  Atresie  congenitale  des  choanes. 

Demonstrations  de  radiographie. 

Ruttin.  —  Necrose  circonscrite  dela  voute  du  palais  aucours 
d’une  leucemie  myelogene  aigue. 

0.  Beck.  —  Cancer  des  deux  amygdales  et  du  palais  mou 

Ge  cancer  reste  slationnaire  tant  qu'on  ne  le  trailait  pas,  a  evolue 
progressivement  apres  l’extirpation  des  ganglions.  Melastase  verte  • 
brale. 

Feuchtinger.  —  Papillomes  recidivants  du  larynx  traites  par 
la  radiotherapie. 

Presentation  du  malade,  thyrotomise,  au  debut  du  traitement. 

Hajek  et  Wessely.  —  Tumeur  du  mediastin. 

Presentation  de  la  piece  II  s’agit  d’une  metastase  ganglionnaire, 
consecutive  a  une  tumeur  de  l’ovaire,  oblilerant  la  lumiere  tracheale 
(par  envahissement)  Cette  tumeur,  de  meme  que  la  tumeur  primitive 
et  les  autres  metaslases  (sous  aisselle),  presente  l’aspect  du  psammo- 
carcinome. 

Haard.  —  1°  Septicopyemie  apres  abces  peritonsillaire  bila¬ 
teral. 

2°  Glossite  parenchymateuse  aigue  apres  amygdalectomie. 

Gimplinger.  —  Tuberculose  de  lalangue. 

Hutter.  —  Le  traitement  precoce  de  l'angine  phlegmoneuse 

(V.  analyses). 


Seance  du  2  decembre  1 924. 

Wkiss-Florentin.  —  1°  Tumeur  kystique  de  l'amygdale. 

2 1  Necrose  bilaterale  du  maxillaire  superieure  d’origine  (?) 
syphilitique. 

Koffi.br.  —  QSdeme  palpebral  intermittent  et  recidivant. 
Guerison  apres  resection  d  une  crete  de  la  cloison. 

L’auteur  rapproche  ce  cas  d  un  autre  observe  parlui  autrefois,  mais 
qui  s’etait  accompagne  de  nevrile  retro-bulba:re. 
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Marsciiik.  —  Empyeme  ferme  du  sinus  frontal  droit  avec 
osteite  et  osteo-sclerose. 

Operation  par  le  procede  de  Riedl.  Guerison. 

Menzel.  —  Cancer  bronchique. 

Envahissement  du  nerf  recurrent  droit,  de  la  paroi  tracheale  droite. 
Mort  par  asphyxie  progressive.  Le  cas  cliniquement  a  presente  la  par¬ 
ticularity  suivante.  Pendant  longtemps  on  observa  l’aspect  classique 
de  la  paralysie  du  posticus  :  immobility  en  position  mediane  com¬ 
plete  avec  bord  de  la  corde  absolument  droit.  Un  jour,  pendant  une 
cocai'nisation  pour  bronchoscopie,  il  se  produisit  sous  les  yeux  des 
observateurs,  une  paralysie  du  muscle  de  la  corde  droite  ;  car  le 
bord  de  celle-ci  devint  concave  ;  cet  etat  persista  jusqu'a  la  mort 
survenue  deux  semaines  apres. 

Ce  cas  viendrait  done  a  l’appui  de  la  loi  de  Semon. 

Haardt  —  Abces  sous-phrenique  ancien,  survenu  a  la  suite 
de  la  perforation  d’un  cesophage  avec  retrecissement  cica- 
triciel. 

Grosmann  et  \V Ar.DAPFEr. .  —  Nouvelles  recherches  sur  l’angine 
lacunaire. 


SOClfiTfi  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 
Seance  du  jeudi  12  mars  1925. 

G.  Worms.  —  Phlegmon  ligneux  du  cou  et  cedeme  du  larynx 
d’origine  dentaire. 

A  1’occasion  des  deux  cas  personnels,  Worms  etudie  certaines  infil¬ 
trations  ligneuses  qui  se  developpent  plus  ou  moins  loin  des  machoires, 
a  la  region  cervicale,  et  paraissent  independantes  du  foyer  dentaire 
causal. 

Chez  le  premier  malade,  sans  autres  preliminaires  qu’un  certain 
degre  de  dysphagie,  on  vit  se  dessiner  dans  les  regions  sus  et  sous- 
hyoi'diennes  lalerales  une  vaste  plaque  epaisse  et  dure,  indolenle  et 
presque  apyretique,  qui  se  compliqua  d’cedeme  du  larynx  et  qui,  apres 
incision,  demeura  fistuleuse.  Les  premiers  symptomes  avaient  suivi 
de  pres  le  traitement  d’une  molaire  inferieure  atteinte  de  carie  au 
quatrieme  degre.  L’avulsion  de  la  dent  coupable  entraina  la  regression 
rapide  du  phlegmon  ligneux  et  la  guerison  de  la  fistule  sous-hyoi- 
dienne. 

Le  deuxieme  malade  presentait  un  ensemble  symptomatique  assez 
comparable  au  precedent  :  carcan  ligneux  enserrant  la  partie  antero- 
lalerale  du  cou,  fistule  sus-claviculaire,  poussee  d’cedeme  larynge 
intercurrente.  Tout  paraissait  se  passer  independamment  du  systeme 
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dentaire.  Les  dents  de  la  machoire  inferieure  elaient  saines.  Au 
bout  de  plusieurs  semaines,  apparut  une  enorme  fluxion  douloureuse 
autour  de  l’incisive  mediane  superieure  droite  avec  adenopathie  sous- 
maxillaire  bilaterale  et  de  la  region  carotidienne  droite.  Ici  encore, 
l’extraction  de  la  dent  fut  suivie  de  la  resorption  de  la  gangue  inflam- 
matoire  du  cou. 

L’auteur  envisage  le  mecanisme  de  ces  accidents.  Si  pour  les  cellu¬ 
lites  cervicales  a  point  de  depart  mandibulaire,  l’explication  est  facile 
(osteo-phlegmon  propage  avec  plaies  cellulo-conjonctives  du  cou),  il 
n’en  est  pas  de  meme  des  phlegmons  du  cou  consecutifs  a  une  carie 
des  dents  superieures.  Peut-elre  faut-il,  dans  ces  cas,  faire  intervenir 
la  voie  lymphatique  (inoculation  a  la  faveur  d’ulceralion  de  la  gen- 
cive  qui  entoure  le  collet  de  la  dent). 

F.  Bonnet-Roy.  —  Corps  etranger  du  canal  de  Warthon. 

L’auteur  relate  l’observation  d’une  jeune  malade  qui  s’etait  pre¬ 
sentee  avec  un  syndrome  typique  de  lithiase  suppuree  de  la  glande 
sous-maxillaire.  Les  phenomenes  cederent  au  bout  de  quelques  jours 
par  l'elimination  spontanee  par  le  canal  de  Warthon  d’un  corps 
etranger  entoure  de  concretions  calcaires  et  qui  n’elail  autre  qu’un 
grain  d’avoine,  introduit  plusieurs  mois  auparavant,  au  moment  ou 
la  malade  machait  un  brin  d’herbe  et  qui,  apres  une  phase  inflamma- 
toire  tres  legere,  avait  ete  lolere  sans  accident. 

H.  Meyer.  —  Masque dosimetrique pour  anesthesie  generale. 

L’auteur  presente  un  masque  qui  debile  goutte  a  goutte  l’anesthe- 
sique  et  qui  peut  elre  employe  avec  tous  les  aneslhesiques  liquides. 

M.  Didsbury.  —  Presentation  de  moulages  concernant  des 
affections  de  l’oreille. 

Leroux-Robert.  —  Haute  frequence  en  oto-rhino-laryngologie. 

Appareils  et  instruments  pour  diathermie,  diathermo-coagulalion. 
etincelage  medical  et  chirurgical  de  tension  et  de  quantile  d’effluves 
de  condensation. 

Poursuivant  ses  recherches  sur  la  haute  frequence  en  oto-rhino- 
laryngologie,  Leroux-Robert  presente  une  serie  de  27  instruments 
pour  les  applications  caloriques  d’intensite  et  mecaniques  de  tension, 
utilises  avec  1’appareil  de  Heitz-Boyer,  dispose  sur  un  gueridon-sel- 
lelte  prevu  pour  cet  usage. 

En  diathermie  pure,  qui  peut  6tre  realisee  soit  par  le  procede  clas- 
sique,  soit  par  le  procede  dit  «  en  condensation  »,  on  utilise,  selon  le 
cas,  la  plaque  laryngee  ou  l’electrode  auriculaire,  celle-ci  divisee  en 
une  electrode  humide  intra-auriculaire  et  une  electrode  seche  peri- 
auriculaire  sur  lesquelles  est  reparti  le  courant.  L’application  se  fait 
en  uni-auriculaire  ou  amphi-auriculaire,  avec  serre-tele. 

La  diathermo-coagulation  pratiquee  sur  le  principe  de  la  diather¬ 
mie,  utilise  en  outre  le  procede  «  en  condensation  »  pour  la  dia- 
thermo-coagulation  sans  fil  (Bordier).  On  emploie  pour  la  methode 
classique  le  manche  porte-excitateur  de  Doyen  ou  le  manche  droit  de 
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Leroux- Robert  ou  peuvent  se  fixer,  aiguilles  de  Ravaut,  olives,  pla¬ 
teaux,  etc.  La  D.  S.  F.  exige  l’emploi  d’un  manche  non  isole,  avec 
electrode  isolee  sur  la  partie  moyenne  de  son  trajet. 

La  haute  tension  et  I’el'fluve  de  condensation  reclament  les  elec¬ 
trodes  a  vide  en  verre  et  les  electrodes  metalliques  gainees  de  gomme 
ou  d’ebonite  avec  des  speculums  isolants  pour  applications  nasales. 

L’etincelage  chirurgical  releve  de  la  meme  instrumentation  que  la 
diathermo-coagulation. 

Cet  arsenal  d’instruments  offre  des  armes  puissantes  au  chirurgien 
qui  mieux  que  par  le  bislouri  peut  atteindre  les  lesions  histologiques 
du  neoplasme  en  diminuant  lesrisques  d’inoculation  des  tissus  sains, 
au  medecmildonnelapossibilite  d’une  action  sedative  rapide,  souvent 
therapeutique  contre  les  affections  difficiles  a  traitor. 

H.  Gaboche.  —  Deux  cas  de  troubles  cerebelleux  d’origine 
hysterique  au  cours  de  l’otorrhee  chronique. 

Dans  le  premier  cas,  une  malade  de  13  ans,  a  la  suite  d’un  curet¬ 
tage  apres  evidement  petro-m;istoidien.  fait  une  labyrinlhite  sereuse 
(surdile  totale  et  hypo-excitabilite  vestibulaire).  Par  la  suite,  vertiges, 
cephalee  homo-laterale  et  chute  :  celle-ci  se  fait  toujours  dans  le 
meme  sens  quelle  que  soit  la  position  de  la  tetepar  rapport  a  l’axe  du 
corps,  quel  que  soit  le  sens  du  nystagmus  provoque  et  n’est  pas 
influencee  par  l’occlusion  des  yeux. 

L’absence  de  phenomenes  de  compression  inlra-cranienne  fait  reje- 
ter  1’hypolhese  d’abces  cerebelleux,  mais  fait  penser  a  une  collection, 
enkystee  de  la  face  posterieure  du  rocher. 

On  trepane  done  le  labyrinthe  suivant  le  procede  de  Neumann  et 
on  explore  la  face  posterieure  du  rocher  en  ecartant  la  dure-mere 
cerebelleuse  jusqu’a  la  limite  de  la  zone  decollable;  on  ne  trouve  pas 
de  collection. 

On  eut  par  la  suite  la  preuve  que  la  malade  etait  une  mythomane. 

Le  deuxieme  cas  est  caique  sur  le  precedent  : 

Malade  sombre,  presenlant  le  phenomene  de  la  boule  hysterique, 
une  diminution  du  reflexe  pharynge,  du  dermographisme,  qui  un  an 
apres  un  evidement  petro-masloidien,  accuse  des  vertiges  avec  chute 
presenlant  des  caracleres  identiques  a  ceux  relates  dans  l’observation 
precedente. 

L’auteur  pense  qu’il  faut  prendre  garde  de  ne  pas  suggestionner  le 
malade  par  les  manoeuvres  toujours  longues  et  compliquees  que 
necessite  un  examen  labyrintho-cerebelleux.  M.  Labehnadie 


SOClfiTfi  AUTRICHIENNE  D’OTOLOGIE 
15  dicembre  1924. 

K.  Heild  —  Malformations  congenitales  del’oreilleexterne, 
de  la  moyenne  et  peut-etre  de  l’interne. 

Cette  malformation  s’accompagnait  d’asymetrie  du  crane  et  d’une 
paresie  congenitale  du  rameau  labial  du  facial. 
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J.  Popper.  —  Necrose  post-operatoire  de  la  paroi  du  sinus 
lateral. 

0.  Beck.  —  Osteite  tardive  de  l'apophyse  zygomatique  et 
de  l’ecaille  au  cours  d’une  otite  aigue. 

Schlander.  —  Thrombose  sinusienne  au  cours  d'une  otite 
moyenne  chronique  rechauffee. 

II  s’agit  d’une  thrombose  du  sinus  et  du  golfe  qui  evolue  sans 
temperature,  sauf  2  crochets  a  40°  et  a  39°,  survenus  quatre  et  cinq 
jours  apres  l’operation  sur  le  sinus.  Bacteriologiquement,  diplocoque 
lanceole  et  proteus. 

Ruttin.  —  Constatations  otologiques  dans  un  cas  de  ramol- 
lissement  des  noyaux  centraux  a  foyers  multiples. 

0.  Beck.  —  Contribution  a  1'evolution  de  la  meningite  a 
S.  mucosus. 

H...,  70  ans.  Otite  datant  de  huit  jours.  Cephalees  temporales 
droites,  mais  comme  iln’y  avait  rien  d’autre,  on  n’opera  pas.  Quinze 
jours  apres,  signes  de  mastoidite,  operation  avec  decouverte  de  la 
dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  moyenne.  Le  soir  meme,  signes  de 
meningite  et  mort  le  lendemain. 

L’autopsie  montre  que  la  meningite  etant  installee  depuis  dix  jours 
au  moins.  Evolution  atypique  liee  vraisemblablement  a  la  nature  de 
1 ’aspect  pathogene. 

Hofmann.  —  Meningite  foudroyante. 

Frbmel.  —  Thrombose  du  sinus  cbez  un  enfant  de  2  ans  1/2. 


26  janvier  1925. 

Ruttin.  —  Traumatisme  avec  paralysie  facials  gauche, 
hemato-tympan  droit  et  plus  tard  paralysie  faciale  droite. 

La  paralysie  faciale  gauche  totale  est  vraisemblablement  due  a  la 
fracture  de  la  paroi  inferieure  du  conduit  auditif  osseux.  Mais  comme 
la  paralysie  faciale  droite  ne  survient  qu’au  moment  de  la  resorption 
de  l’hematolympan,  elle  peut  s’expliquer  par  le  fait  que  les  proces¬ 
sus  reactionnels  en  rapport  avec  la  resorption  de  l’hematotympan 
s’etendirent  jusqu’a  la  region  du  canal  facial. 

Eissinghr.  —  Paralysie  vestibulaire  bilaterale,  avec  con¬ 
servation  de  1’ audition,  au  cours  d’une  syphilis  non  traitee. 

Forschner.  —  1°  Malformations  du  pavilion  par  brulure  ; 
2°  Chancre  de  la  partie  superieure  du  pavilion. 
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Forsgheb.  —  Abces  extradural  de  la  fosse  cerebrale  gauche 
ayant  fait  issue  a  travers  la  partie  posterieure  du  conduit. 

Forschner.  —  Paralysie  vestibulaire  complete  bilaterale  au 
cours  d’une  leucemie  myelogene  chronique. 

J.  Popper.  —  Tumeur  ponto-c6r6belleuse,  r6cidivant  dix- 
neuf  ans  apres  l’operation. 

Tympana  normaux  des  deux  c6tes.  Audition  normale  a  gauche  a 
part  une  legere  diminution  de  la  limite  superieure  des  sons.  A  droite, 
surdite  complete. 

Nystagmus  spontane  horizontal  plus  marque  a  droite  qua  gauche. 

Pas  de  troubles  ataxiques.  Romberg  positif,  chute  en  arriere.  Adio- 
dochonesie  plus  a  droite  qu’a  gauche.  Deviation  spontanee  avec  la 
main  droite  en  dedans,  pas  de- deviation  avec  la  main  gauche. 

Epreuve  calorique  froide  a  gauche  :  nystagmus  typique  avec  devia¬ 
tion  typique  pour  la  main  gauche,  tandis  que  la  main  droite  n’est  pas 
influencee. 

L’epreuve  rotatoire  avec  compensation  complete  pour  les  trois 
canaux  avec  deviation  typique  pour  la  main  gauche,  tandis  que  la 
deviation  spontanee  de  la  main  droite  n’est  pas  influencee. 

G’est  sur  ces  elements  que  l’auteur  pose  son  diagnostic  et  aussi  sur 
l'apparition  d’une  atrophie  optique  bilaterale.  Independamment  de 
l’inleret  de  voir  une  tumeur  ponto-cerebelleuse,  dix-neuf  ans  apres 
l’operation,  ce  cas  offre  cette  particularite  de  venir  a  l’appui  de  la 
theorie  de  Barany.  En  effet  a  la  suite  de  l’operation,  l’effet  tonique  en 
dehors  provenant  de  l’hemisphere  cerebelleux  droit  esl  perdu,  et 
l’effet  tonique  en  dedans  predomine. 

G.  Bondv.  —  Thrombose  parietale  d’un  sinus  anormale- 
ment  large.  (Edeme  cerebral  a  la  suite  de  la  ligature  de  la 
jugulaire.  Guerison  apres  ponctionlombaire. 

Au  cours  d’un  evidement,  on  blesse  le  sinus  Ires  superiiciel  ;  huit 
jours  apres  signes  de  pyemie  que  l’operation  montre  due  a  un  throm¬ 
bus  parietal  au  niveau  du  point  lese  ;  cependant  la  permeabilite  du 
sinus  etait  a  peu  pres  conservee.  L’operation  montre  la  grosseur 
enorme  de  la  jugulaire  et  du  sinus.  Persistance  de  la  temperature, 
metastase  au  pied  droit.  Autovaccin  (streptocoque)  et  chute  de  la 
temperature. 

Les  suites  de  la  ligature  de  la  jugulaire  furent  particulierement 
remarquables.  C’est  sans  doute  par  suite  de  son  volume-  excessif  (le 
thrombus  sinusien  n’etantpas  obliterant)  et  del’insuffisance  du  canal 
veineux  oppose  que  la  ligature  a  entrain^  des  troubles  circulatoires 
cerebraux  severes  et  par  suite  de  l’oedeme  cerebral  (maux  de  tele, 
oedeme  papillaire).  La  ponction  lombaire  a  amene  une  amelioration 
immediate.  Les  deux  cas  de  Rohrbach  et  Linser  s’etaient  termines 
par  la  mort  par  suite  de  l’oedeme  et  du  ramollissement  cerebral. 
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H.  Neumann.  —  Dilatation  de  l’cesophage  avec  dysphagie 
particuliere. 

Cette  particularity  reside  en  ce  que  la  dysphagie  existe  surtout 
quand  le  malade  tournela  tele  a  gauche  et  moins  quand  il  la  tourne  a 
droite.  La  radiographie  montre  que  dans  le  premier  cas  le  bol  passe 
tout  entier  dans  un  diverticule  et  que  dans  le  deuxieme  il  passe  dans 
l’oesophage.  Dans  1’attitude  normale  de  la  tele,  le  bol  se  repand  en 
partie  dans  la  poche  et  en  parlie  dans  1’oesophage. 

H.  Neumann.  —  Cancer  de  l’amygdale  avec  metastase  hepa- 
tique. 

Schlander.  —  A  propos  d’un  cas  de  thrombose  sinusienne. 

C’est  le  malade  presente  a  la  seance  precedente,  qui  dans  l’inter- 
valle  a  fait  une  phlebite  metastatique  de  la  femorale  anterieure  avec 
temperature  a  oscillations  et  streptocoques  dans  le  sang.  Guerison. 
Maisle  cas  montre  que  malgre  revolution  post-operatoire,  pour  ainsi 
dire  febrile,  il  peut  se  developper  des  metastases  meme  au  bout 
d’un  temps  assez  long  (6  semaines  dans  le  cas  particulier). 

0.  Beck.  —  Otite  moyenne  chronique  rechaufiee,  avec  sup¬ 
puration  de  l’ecaille  et  de  l’apophyse  zygomatique. 

L’auteur  rapporte  2  cas,  1’un  chez  un  adulte,  l’autre  chez  un 
enfant. 

Urbantschitsch.  —  Otite  rubeolique ;  thrombose  sinusienne 
et  meningite  a  evolution  suraigue. 

Rougeole  d’intensite  moyenne  ;  au  huitieme  jour,  otite.  Paracen- 
tese  deux  jours  apres  le  debut  de  l’otite  ;  trois  jours  apres  opera¬ 
tion  sur  le  sinus  et  lajugulaire  et  mort  le  lendemain.  A  l’autopsie 
la  thrombose  s’etendait  jusqu’au  sinus  longitudinal;  meningite suppu- 
ree  de  la  base. 


23  fevrier  1925. 

E.  Urbantschitsch.  —  Innervation  faciale  en  apparence  para- 
doxale. 

R.  Leidler.  —  Erysipele  du  pavilion  et  du  tympan. 

J.  Popper.  —  Cas  d’idiotie  avec  amaurose. 

G.  Bondy.  —  Gomme  de  l'angle  ponto-cerebelleux. 

Ce  sont  les  epreuves  vestibulaires  qui  permettent  d’eliminer  la 
meningite  specifique. 
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G.  Bondv.  —  Paralysie  de  l’acoustique  d’origine  inconnue. 

G.  Bondy.  —  Tumeur  de  l’acoustique  sans  stase  papillaire. 

Femme  de  52  ans.  La  paralysie  de  l’acoustique,  celle  de  l’oculo- 
moteur  et  da  trijumeau,  le  nystagmus  d’origine  centrale  et  les  symp- 
tomes  cerebelleux  permettent  d’affirmer  un  processus  silue  dans  la 
fosse  cerebelleuse  gauche.  II  y  a  aussi  une  paralysie  du  III,  mais  elle 
doit  etre  consideree  comme  un  symptome  a  distance.  II  manque  au 
diagnostic  de  iumeur  de  l’accoustique,  un  signe  important  :  la  stase 
papillaire,  mais  Henschen  lui-meme  dit  qu'elle  peut  manquer,  quoi- 
que  rarement.  —  Par  contre  la  radiographie  apporte  un  appui  consi¬ 
derable  au  diagnostic,  en  montrant  Pelargissement  du  conduit  audilif 
interne  gauche. 

Wiethe  et  Waldapfel.  —  Septicemie  otique  traitee  par  la 
transfusion  apres  vaccination  du  donneur.  Guerison. 

II  faut  retenir  de  cette  observation  le  principe  nouveau  de  la  vac¬ 
cination  du  donneur  (en  l’espece  le  pere  du  malade)  par  autovaccin 
provenant  du  malade.  II  s’agissait  ici  de  streptocoque  hemolylique. 

K.  Waldapfel.  —  Corps  etranger  rare  de  l’oreille. 

II  s’agissait  d’une  dent  de  lait,  que  des  manoeuvres  maladroites 
anterieures  obligerent  d’ailleurs  a  enlever  par  voie  retro-aurieulaire, 

E.  Ruttin.  —  Abces  extra  dural. 

II- fut  diagnostique  avant  [’operation  par  :  la  cephalee,  les  vomisse- 
ments,  le  ralentissement  du  pouls,  le  liquide  cephalo-rachidien  clair 
sans  augmentation  cellulaire,  la  nevrite  optique  unilaterale  du  cote 
de  l’olite  (aigue),  1’absence  de  tout  symptome  du  cote  de  la  fosse 
cerebelleuse.  Cependant  on  n’avait  naturellement  pas  exclu  en  toute 
certitude,  un  abces  du  lobe  temporo-sphenoi'dal. 

E.  Ruttin.  —  Otite  a  S.mucosus.  Aspect  d’otite  catarrhale. 

H.  Neumann.  —  Syndrome  intracranien,  cause  par  un  cho- 
lesteatome  developpe  dans  une  cavite  d'evidement. 

Cephalee,  diplopie,  paralysie  faciale;  d’autre  part,  vertiges,  surdite 
complete.  Traitement  conservateur,  extraction  du  cholesteatome  par 
les  voies  nalurelles.  Guerison  du  premier  groupe  de  symptomes. 

H.  Neumann.  —  Otite  a  S.  mucosus. 

Cas  de  mastoidite  exteriorisee  survenue  cinq  semaines  apres  la 
cessation  de  l’ecoulement  d’une  courte  otite  aigue.  La  particularite 
de  ce  cas  reside  ence  que  la  politzeration,  faite  lors  de  la  constatation 
de  la  mastoidite,  amene  un  relevement  considerable  de  l’audition. 
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Fremel.  —  Epithelioma  du  conduit. 

0.  Beck. — Contribution  a  la  symptomatologie  de  la  throm¬ 
bose  sinusienne. 

Dans  le  cas  observe,  concernant  une  otite  aigue  chez  un  homme 
de  57  ans,  le  symptome  remarqnable  et  non  encore  decrit  consista  en 
une  c6phalee  nocturne  intolerable,  persislante,  localisee  au  temporal. 
La  temperature  ici  persista,  malgre  l’intervention  sur  le  sinus  jus- 
qu’a  la  mort  par  meningite  et  septicemie. 


SOClfiTfi  DE  LARYNGO LOGIE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

Seance  du  13  mat  1925. 

President:  M.  Sebileau. 

Moulonguet  et  Perier.  —  Un  cas  de  lupus  osteo-cartilagineux 
des  fosses  nasales. 

II  s’agit  d’une  malade  de  53  ans  qui  a  commence  a  se  preoccuper 
de  son  nez,  pour  la  premiere  fois,  il  y  a  cinq  ans,  a  cause  d’une  obs¬ 
truction  nasale  marquee.  Elle  consulta,  a  ce  moment,  le  Dr  Berruyer, 
qui  porta  le  diagnostic  de  lupus  des  fosses  nasales,  confirme  par  la 
biopsie,  l’echec  d’un  trailement  anti-syphilitique  et  la  negativite  du 
Wasserman  fait  a  plusieurs  reprises.  La  malade  fut  amelioree  par  une 
serie  de  cauterisations  ignees.  Depuis  deux  ans,  l’obstruction  nasale 
reapparaiten  meme  temps  que  la  malade  s’aperpoit  de  la  deformation 
progressive  de  son  nez. 

Actuellement,  la  malade  presente  une  voussure  de  tout  l’auvent 
nasal,  voussure  qui  s’arrete  en  haut,  a  1  centimetre  de  la  racine  du 
nez.  La  peau  qui  recouvre  cette  tumefaction  a  conserve  sa  coloration 
normale,  mais  elle  adhere  a  la  masse  sous-jacente  qui  a  une  oonsis- 
tance  fongueuse.  La  palpation  du  nez  ne  reveille  qu’une  legere  dou- 
leur. 

A  la  rhinoscopie  anterieure,  on  constate  une  double  perforation  de 
la  cloison  :  l’une  petite,  superieure,  largecomme  une  lentille,  l’autre 
antero-inferieure,  parallele  au  plancher  nasal,  de  la  taille  d’un  hari¬ 
cot;  les  bords  de  l’ulceration  sont  minces,  recouverts  de  croute; 
au-dessus  et  a  l’arriere  de  ces  perforations,  la  cloison  est  fortement 
epaissie,  recouverte  de  bourgeons  granuleux,  formant  une  masse  qui 
fait  saillie  de  chaque  cote  dans  les  fosses  nasales  qu’elle  obstrue  pres- 
que  complelement. 

L’exploration  au  stylet  revele  une  tumeur  dure,  resistante,  peu 
hemorragique  ;  il  n’y  a  pas  de  sequestre. 

La  rhinoscopie posterieure  ne  donne  aucun  renseignement. 

A  noter  que  l’obstruction  nasale  constitue  le  seul  sympt6me  fonc-. 
tFonnel;  il  n’y  a  ni  fetidite,  ni  ecoulement  purulent. 

A  la  pointe  du  nez,  il  existe  une  petite  ulceration,  large  comme  une 
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lentille,  arrondie,  presenlant  les  caracteres  typiques  d’une  ulceration 
lupique. 

Cette  malade  constitue  un  exemple  tres  net  de  la  forme  osteo-carti- 
lagineuse  du  lupus  du  nez,  forme  decrite  par  Volkmann  et  caracteri- 
see  par  l’infiltration  lupique  de  la  charpente  osteo-carlilagieuse  du 
nez  qui  produit  une  deformation  exterieure  marquee  de  cet  organe. 

Nous  comptons  soumettre  cette  malade  a  un  traitement  radio-the- 
rapique  esperant  enrayer  revolution  de  cette  forme  rare,  mais  ires 
grave,  puisqu’on  trouve  dans  la  litterature  quelques  observations, 
notamment  celles  de  Kopschier,  ou  les  malades  moururent  de  menin- 
gite  tuberculeusepar  propagation  vers  la  lame  criblee  de  l’infiltration 
tuberculeuse  de  la  cloison. 

M.  Halphen.  —  Le  diagnostic  qui,  au  premier  abord,  semble  s’im- 
poser,  quand  on  regarde  le  nez,  est  celui  de  specificite  nasale:  on 
constate  en  effet  un  epaississement  des  os  propres,  une  perforation 
de  la  cloison  (perforation  cependant  plus  cartilagineuse  qu’osseuse) 
et  une  disparition  presqu’entiere  du  cornet  inferieur.  Aussi  y  aurait-il 
interet,  ainsi  que  le  disait  Ramadier  lout  a  l’heure  a  ce  que  tous  les 
examens  de  laboratoiresoient  entrepris  avant  d’affirmerl’originebacil- 
laire  de  la  lesion. 

Rouget.  —  Tumeur  de  l’hypophyse. 

J’ai  eu  l’occasion  d’examiner  une  jeune  fille  de  20  ans  qui  presen- 
tait  le  tableau-type  de  I’infantilisme  avec  syndrome  adiposo-genital 
et  cecite  totale  par  atrophie  des  deux  papilles. 

Les  radiographies,  faitespar  le  Dr  Beclere,  ont  monlre  une  tumeur 
Ires  volumineuse  de  1’hypophyse:  elles  sont  lout  particulierement 
interessantes  parce  qu’elles  montrent  d’une  part  un  elargissementtres 
net  de  la  selle  turcique  avec  disparition  des  apophyses  clinoi'des  pos- 
terieures,  d’autre  part  l’existence  d'une  masse  opaque  situee  juste 
au-dessus  de  la  selle  turcique. 

Cette  jeune  fille  m’avait  ete  adressee  en  vue  d’une  intervention  sur 
l’hypophyse  par  voie  endosoptale;  mais  vu  le  volume  apparent  de  la 
tumeur,  vu  la  cecit6  qui  datait  de  sept  ans,  je  n'ai  pas  cru  devoir 
intervenir. 

M.  Ramadier.  —  Les  grefies  cartilagineuses  heteroplasti- 
ques  en  oto-rhino-laryngologie. 

Voici  une  jeune  fille  que  j’ai  operee  en  trois  temps  pour  la  correc¬ 
tion  d’une  difformite  nasale  d’origine  heredo-sp6cifique. 

J’ai  pratique  chez  elle  successivement:  l0  le  retrecissemenl  de  l’au- 
vent  nasal ;  2°  le  retrecissement  de  la  portion  narinaire  ;  3“  l’inclusion 
d’une  piece  cartilagineuse  pour  reconslituer  l’arete  nasale. 

Cette  grelTe  heteroplastique  (boeufjoffre  sur  la  greffe  autoplastique, 
c’est-a-dire  la  greffe  du  cartilage  pris  sur  l’individu,  des  avantages 
considerables.  Je  l’ai  employee  dans  5  cas,  quatre  fois  pour  une  refec¬ 
tion  nasale  et  une  fois  pour  armer  un  couvercle  cutane  destine  k  fer- 
mer  une  laryngostomie  et  voici  l’opinion  que  je  m’en  suis  faite  : 

l°Tout  d’abord  I’operation  en  est  simplifiee,  etant  donne  que  l’on 
supprime  l’exerese  du  cartilage  costal,  exerese  qui  failbeaucoup  souf- 
frir  le  malade  dans  les  jours  qui  suivent  l’operation ;  ceci  est  deja  un 
avantage  qui  n’est  pas  negligeable; 
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2°  Celle  melhode  nous  offreun  maleriel  Ires  abondant,  et  Ires  varie.' 
On  se  sert  generalement  du  cartilage  costal  du  veau,  mais  il  y  a  chez 
tous  les  bovins  et  chez  le  boeuf  en  particular  une  piece  cartilagineuse 
bien  plus  avantageuse  que  les  veterinaires  appellent,je  crois,  le  «  car¬ 
tilage  de  prolongement  du  scapulum  »  et  qui  est  implantee  sur  le  bord 
superieur  de  l’omoplate  osseuse  Cette  piece  plate  est  epaisse  a  sapartie 
inferieure ;  mince  et effilee  a  sapartie  superieure;  elle  presente  Om.25 
a  peu  pres  de  longueur,  une  quinzaine  de  centimetres  de  hauteur. 
Vous  avez  done  la  un  materiel  dans  lequel  vouspouvez  puiser  tout  ce 
qui  repond  aux  neeessites  de  la  speciality  laryngologique.  Les  frag¬ 
ments  que  je  vous  presente  ne  constituent  pas  la  moilie  de  la  piece. 

3°  Au  point  de  vue  de  conservation  de  ce  maleriel  il  suffit  d’en 
mettre  les  morceaux  dans  du  formol  a  20  ®/„  et  de  les  y  abandonner  ; 
au  bout  de  plusieurs  annees  on  pourra  les  employer  sans  aucun  incon¬ 
venient.  Dans  les  cas  que  je  vous  presente,  j’ai  employe  des  mor¬ 
ceaux  de  cartilage  que  j’avais  preleve  deux  ans  auparavant. 

4“  Que  deviennent  ces  greffes  cartilagineuses  ?  En  somme  le  mot 
«  grelfe  »est  un  mot  impropre,  car  il  ne  peuts’agir  de  la  reviviscence 
de  ce  transplant.  Mais  peut-on  mieux  compter  sur  une  revivis¬ 
cence  des  greffes  cartilagineuses  auloplastiques  ?  Cela  n’est  certaine- 
ment  pas  demonlre.  En  particulier,  on  sait  que  cette  greffe  cartila¬ 
gineuse  autoplastique  necessiterait  theoriquement  pour  prendre  la 
conservation  du  perichondre.  Or,  il  est  extremement  difficile  de 
conserver  le  perichondre  d’un  cartilage  humain  etant  donne  sa  force 
et  ses  faibles  dimensions  si  1’on  veut  tailler  dans  ce  cartilage  une 
greffe.  Si  bien  que  Ton  peut  se  demander  si,  en  realite,  la  greffe 
autoplastique  n’est  pas,  elle  aussi,  autre  chose  que  l’inclusion  d’un 
corps  mort. 

Voila  done  une  s6rie  d’avantages  qui  doivent  nous  faire  preferer  la 
greffe  heteroplastique  a  la  greffe  autoplastique. 

Il  y  a  cependant  un  inconvenient  et  je  crois,  qu’a  ce  sujet,  Moulon- 
guet  est  de  mon  avis,  il  semble  que  la  greffe  hereroplastique  soit 
plus  fragile  a  l’egard  de  l’infection  que  la  greffe  autoplastique.  En 
effet,  sur  2  des  5  cas  traites  par  celte  methode,  j’ai  observe  que  le 
voisinage  des  orifices  narinaires  ou  de  l’orifice  du  laryngostomise  a 
suffi  pour  infecter  le  cartilage.  Par  contre  dans  3  autres  cas  ou  la 
greffe  a  ete  introduce  par  la  partie  superieure  du  nez,  e’est-a-dire  par 
la  partie  interne,  elle  s’est  parfaitement  conservee. 

M.  Baldenweck.  —  Ce  que  vient  de  dire  Ramadier  est  extremement 
interessant  et  son  resultat  est  non  moins  interessant.  Je  suis  d’avis 
comme  lui  qu’il  y  a  interet  a  ne  pas  prendre  des  cartilages  sur  la  per- 
sonne  elle-meme,  parce  que  cela  necessite  une  manoeuvre  supplemen¬ 
tal  et  si  on  peut  leviter,  e’est  un  avantage. 

Je  ne  veux  pas  parler  du  cartilage  qu’il  a  employe,  mais  je  crois 
qu’on  peut  encore  avecplus  d’avantages,  utiliser  le  celluloid.  Gelui-ci 
est  extremement  maniable  et  facile  a  conserver  ;  je  1’ai  employe 
plusieurs  fois  dans  des  cas  analogues  avec  beaucoup  de  succes.  Du 
reste,  ce  n’est  pas  moi  qui  ai  trouve  la  melhode,  e’est  un  Americain. 
D’autre  part,  le  choix  de  la  voie  d’introduction  resulte  des  cas 
d’espece,  evidemmenl.  Mais  la  voie  sous-lobulaire  est  d’une  maniere 
generate  tres  commode  et  tres  facile,  bien  plus  facile  que  la  voie  du 
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sourcil.  Tout  cela  depend  du  caa.  Si  vous  introduisez  une  grosse 
proth&se,  la  voie  de  la  sous-cloison  eat  in8uffisanle  ;  mais  dans  la 
restauralioncourante,  elleest  tres  suffisanteetil  n’j  a  pas  a  encraindre 
l’elimination,  si  Ton  prend  soin  de  creer  une  espece  de  loge  dans  la 
pointe  du  nez  assez  loin  de  l’incision  que  l’on  fait,  de  fapon  a  ce  que 
la  matiere  incluse  trouve  un  point  d’appui  en  dehors  de  la  ligne  d’in- 
cision. 

J’utilise  le  celluloid  pour  retrecir  la  cavite  des  fosses  nasales  dans 
l’ozene  et  dans  un  certain  nombre  de  cas  il  est  egalement  tres  bien 
lolere.  Ge  qui  revient  a  dire  que  le  celluloid,  contrairement  a  ce  que 
Ton  pourrait  croire,  est  parfaitement  tolere. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Le  resultat  obtenupar  notre  collegue  Rama- 
dier  est  satisfaisant.  Les  operations  anaplastiques  de  cette  nature  ne 
peuvent  guere  donner  mieux.  Celle  qu’il  a  pratiquee  a  ete  faite,  on 
peut  le  dire,  au  meilleur  compte,  puisque,  biologiquement,  la 
patiente  n’a  pas  eu  a  fournir  son  propre  greffon.  Le  conservera-t-elle  ? 
Toute  la  question  est  la.  Nous  savons  aujourd’hui  que  les  auto- 
grelfons  chondraux,  a  condition  dumoins  qu’ils  presentent  un  certain 
volume,  se  conservent  tres  longtemps,  sinon  indeliniment,  dans 
les  espaces  conjonclifs.  Ils  s’y  comportent  en  corps  etrangers  asep- 
tiques  et  s’y  enkystent.  Nous  les  avons  vus,  Morestin  et  moi,  conser- 
ver  pendant  de  longues  annees  leur  volume  et  leur  forme.  Gependant, 
ni  lui  ni  moi,  n’avons  apporte  la  preuve  histologique  de  cette  perennite 
de  vie,  la  seule  qui  soit  biologiquement  valable.  Par  contre,  Imbert 
et  Lheureux,  ayant  eu  l’occasion  d’examiner,  une  dizaine  de  mois 
apres  l’operation  de  greffage,  une  baguette  cartilagineuse  enfermee 
dans  les  tissus,  observerent  que  l’element  chondral  n’y  etait  plus  repre¬ 
sente  que  par  de  rares  corpuscules  cartilagineux.  En  tout  cas,  les 
auto-greffons  cartilagineux  gardent  quasi  inlegralement  leurs  qua- 
lites  exterieures  pendant  tres  longtemps.  En  est-il  de  meme  des 
homo-greffons  et  surtout  des  zoo-greffons  ?  Ges  derniers  que,  pour 
ma  part,  je  n’ai  jamais  employes,  ne  jouissent  pas  d’une  bonne  repu¬ 
tation.  Morestin  dut  renoncer  a  s’en  servir.  Ayant  preleve  d’une 
maniere  qu’il  disait  avoir  ete  rigoureusement  aseptique,  des  fragments 
de  cartilages  costaux  sur  une  jeune  truie  et  les  ayant  transplantes  sur 
plusieurs  blesses,  il  les  vit  s’eliminer  peu  a  peu,  sans  phenomenes 
infectieux  ;  ils  etaient  amoindris,  emousses  et  ressemblaient  a  des 
grains  de  courge.  Il  n’est  pas  defendu  de  penser  que  du  zoo-cartilage 
conserve  dans  des  substances  antiseptiques,  comme  l’elant  celui  dont 
l’un  servi  Ramadier,  soit  capable  de  durer  plus  longtemps,  la  steri¬ 
lisation  le  metlant  a  1’abri  des  phenomenes  d’autolyse  qui  semblent 
inevitablement  frapper  les  hetero-gretfes  a  prelevement  extemporane. 
Il  sera  done  tres  interessant  de  revoir  dans  quelques  mois  la  patiente 
de  notre  collegue.  Souhaitons  que  la  perennite  ou  du  moins  la  lon¬ 
gue  duree  de  son  greffon  nous  entraine  a  la  pratique  de  ces  zoo-ana- 
plasties  pour  lesquelles  le  materiel  est  abondant  et  si  bon  marche. 

M.  Ramadier.  —  Ce  que  viennent  de  dire  MM.  Sebileau  et  Baiden- 
week  confirme  mon  opinion  sur  l’imperfectioji  des  greffes  autoplas- 
tiques. 

J’ajouterai  cependant  qu’ilyaau  point  de  vue  biologique,  une  petite 
difference  entre  le  corps  etranger  simple  et  la  greffe  du  cartilage  auto 


arch,  int,  iarthg,  1925.  n« 


1106 


SOCIETIES  SAVANTES 


ou  heteroplastique.  Magitot,  en  decrivant  sa  creation  du  moignoti 
.  oculaire,  nous  a  appris  que  la  greffe  heteroplastique  adhere  au  tissu 
voisin  sur  tous  les  points  ou  elleest  encore  recouverte  de  perichondre. 

II  y  a  la,  peut-etre,  au  point  de  vue  plastique  courant  et  en  parti¬ 
cular  au  point  de  vue  des  cartilages  mis  en  nourrice  pour  etre 
rabattus  ensuite  dans  une  situation  determinee,  un  avantage  sur  le 
corps  etranger  qui  glisse  dans  les  tissus. 

G.  Worms  et  Bolotte. —  Polype  saignant  de  la  cloisonnasale. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  recemment  l’exerese  d’une 
tumeur  presentant  les  caracteres  typiques  du  polype  saignant  de  la 
cloison,  variete  qui,  sans  etre  tres  rare,  n’est  pas  d’observation  cou- 
rante. 

Aussi  croyons-nous  interessant  de  vous  rapporter  l’observation  et 
surtout  l’examen  de  la  piece. 

II  s’agissait  d’unjeune  soldat  qui,  depuis  un  mois,  presentait  des 
epistaxis  frequentes  et  abondantes  par  la  narine  droite;  il  -se  plaignait 
en  plus,  d’une  obstruction  nasale  considerable  de  ce  c6te.  II  y  a 
quinze  jours,  il  avait  expulse,  en  se  mouchant  une  petite  masse 
charnue. 

Lorsqu’il  vint  nous  consuller,  on  notait,  a  droite,  sur  la  partie  tout 
anlerieure  de  la. cloison,  et  correspondent  a  l’emplacement  de  la  tache 
vasculaire,  une  tumeur  de  couleur  rouge  fonce,  dont  la  surface  etait 
en  partie  hemorragique,  en  partie  recouverte  d’une  couche  jaunatre 
d’apparence  cornee  ;  cette  derniere  portion  se  trouvait  en  avant  et  en 
bas.  La  portion  hemorragique  saignait  au  moindre  contact  et  presen¬ 
tait  un  aspect  tomenteux.  Exploree  au  stylet,  elle  donnait  une  sensa¬ 
tion  plus  renitente  que  molle.  On  en  faisait  le  tour  assez  aisement, 
delimitant  un  pedicule  fort  large  par  rapport  au  volume  total  de  la 
tumeur.  Ce  volume  etait  celui  d’une  noisette  ;  la  petite  masse  etait 
un  peu  allongee  dans  le  sens  antero-posterieur. 

La  muqueuse  d’alentour  paraissait  saine  ;  il  n’y  avait  pas  d’autre 
lesion  nasale,  si  ce  n’est  un  peu  de  rhino-pharyngite. 

La  tumeur  fut  enlevee  suivant  la  technique  recommandee  par 
M.  Lemaitre,  inspiree  de  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  ; 
apres  incision  de  la  muqueuse  et  du  cartilage  du  c<He  malade,  decol- 
lement  du  perichondre  du  cote  sain  et  ablation  en  masse  du  polype 
avec  son  pedicule,  sa  base  d’implantation,  et  meme  son  socle  cartila- 
gineux. 

Cette  technique  a  l’avantage  de  permettre  un  examen  histologique 
complet.  Celui-ci,  qui  fut  pratique  par  le  Dr  Grand-Claude,  du  labo- 
ratoire  d’anatomie  pathologique  du  Val-de-Gr&ce,  a  donne  lesresultats 
suivants  : 

«  Petite  massp  pediculee  recouverte  d’un  epithelium  prismatique 
stralifie  au  niveau  du  pedicule.  Cet  epithelium,  par  transition  insen¬ 
sible,  devient  pavimenteux,  stratifie,  keratiniseen  surface.  Enun  point, 
il  disparait  devant  une  ulceration,  deeouvrant  un  tissu  conjonctif 
jeune,  necrose  en  surface,  etconlenant  de  nombreuses  cellules  inflam- 
matoires,  mono  et  surtout  polynucleaires,  ainsi  que  des  neocapillaires. 

Sous  l’epithelium,  on  note  un  tissu  conjonctif  myxomateux  en 
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surface  et  fibreux  dans  la  profondeur,  ou  se  remarquenl  de  Ires  notn* 
breux  capillaires  presentant  tous  les  degres  de  la  ddalalion  et  allant, 
par  places,  jusqu’a  la  formation  des  espaces  sanguins  lacunaires. 

La  muqueuse  sur  laquelle  la  tumeijr  est  implantee  esl  saine,  ainsi 
que  le  cartilage.  » 

La  denomination  de  «  polype  saignant  »  est  un  terme  clinique  qui 
englobe  des  tumeurs,  anatomiquement  assez  differenles. 

Dans  notre  cas,  on  a  alFaire  a  un  angio-fibrome  developpe  au  niveau 
de  la  tache  vasculaire,  ce  qui  est  frequemment  observe  ;  l’epilhelium 
de  revelement  esl  prismatique,  stratifie  au  niveau  du  pedicule,  devenant 
bientot  pavimenteux,  avec  tendance  vers  le  type  epidermoi'dal,  ce 
caractere  peut  etre  atLribue  soit  a  l’insertion  de  la  tumeur  au  point 
de  passage  entre  la  muqueuse  nasale  et  l’epiderme,  soit  a  une  meta- 
plasie. 

II  est  interessant,  enfin,  au  point  de  vue  de  la  pathogenie,  de  noter 
que  le  cartilage  est  sain,  aussi  bien  que  la  muqueuse  situee  dans  le 
voisinage  du  pedicule  ;  il  n’y  a  done  pas  lieu  d’invoquer,  ici  a  l’ori- 
gine  de  la  tumeur,  des  lesions  de  rhinite,  et  en  particulier  de  rhinite 
seche,  qui  ont  ele  mises  en  avant  par  certains  auteurs. 

M.  Lemaitbe.  —  Un  mot  pour  dire  que  celte  observation  me  rap- 
pelle  en  elfet  celles  que  j’ai  publiees  dans  la  these  de  mon  externe 
Garderes.  Le  procede  que  j’ai  indique  et  que  rappelle  notre  collegue 
Worms  s’applique  a  tous  les  cas  de  polypes  saignanls  :  en  cas  de 
polype  saignant  de  type  inflammatoire,  on  fait  une  intervention,  a  la 
fois  large  et  conservatrice  ;  en  cas  de  polype  saignant  de  type  sarco- 
mateux,  on  fait  encore  une  intervention  non  mutilante  et  cependant 
suffisante,  puisque  l’on  conserve  toute  la  fibro-muqueuse  du  c6Le  sain 
et  que  1’on  enleve  cependant  la  tumeur  en  entier,  d’un  seul  bloc,  sans 
essaimage. 

M.  Andre  Bloch.  —  Plastique  des  levres. 

Cette  malade  presentait  un  ccdeme  chronique  des  deux  levres,  d’ori* 
gine  indeterminee  qu’accompagnait  une  paralysie  faciale  laquelle 
n’etait  d'ailleurs  pas  survenue  a  la  suite  d’une  affection  auriculaire. 
Elle  a  ele  operee  sous  aneslhesie  locale  en  4  ou  5  seances,  el  en  fai- 
sant  chaque  fois  des  prelevements  minimes,  car  il  est  difficile  sous 
anesthesie  locale,  de  se  rendre  un  compte  absolument  exact  de  ce 
qu’on  enleve. 

Je  presente  surtout  celte  malade  pour  avoir  des  suggestions  a  cet 
egard.  Neanmoins,  le  resultat  esl  assez  favorable,  comme  vous  allez 
le  voir. 

J’ai  pratique  a  chaque  reprise  des  excisions  de  tissus  en  forme  de 
quartiers  d’orange,  apres  incision  sur  la  partie  muqueuse  des  levres. 
La  partie  la  plus  delicate  de  l’intervention  m’a  paru  etre  la  refec¬ 
tion  des  commissures  labiales  ;  la  levre  superieure  a  donne  un  resul- 
lat  meilleur  que  la  levre  inferieure. 

Je  n’avais  pas  vu  la  malade  prealablement  ;  on  me  l'a  presentee 
comme  ayant  une  sorle  d’(cdeme  chronique  survenu  progressivement, 
il  ne  peut  s’agir  ici  de  lymphangiome  ni  de  malformation  congenitale. 

J’ai  ele  assez  gene  pour  faire  la  suture  tout  a  fait  a  la  partie 
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muqueuse,  de  maniere  a  ce  qu’elle  fut  cachee,  car  la  consistance  des 
tissus  a  empeehe  la  parfcie  externe  eversee  de  se  laisser  rabaltre,  ces 
tissus  etant  infiltres  diversion  qui  persiste  maintenant.  Au  point 
de  vue  etiologique,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  il.  s’agissait  d’un 
oedeme  chronique  deja  ancien  et  particulierement  dur.  Cette  malade 


Fig.  1.  —  Avant  l’opferation. 

m’en  rappelait  une  autre  venant  d’un  service  de  medecine  et  qu’on 
nous  avait  montree  pour  un  oedeme  labial  de  ce  genre  coexistant 
avec  de  l’urticaire  ;  on  avait  baptise  sa  maladie  :  maladie  de  Quincke. 
Ce  qui  elait  particular  dans  ce  cas,  c’etait  surtoul  -  et  j’y  insiste  car 
c’est  ce  qui  m’a  beaucoup  gene  —  la  consistance  presque  ligneuse 
des  tissus  ;  aussi.  ai-je  eu  des  craintes,  ce  tissu  etant  peu  vascularise: 
je  craignais  du  sphacele  et  une  elimination  consecutive  ce  qui  aurait 
amene  un  resultat  desastreux. 

Je  voudrais  done  savoir  si  quelqu’un  parmi  nous  a  deja  vu  des 
malades  de  ce  genre,  au  point  de  vue  de  l’etiologie  de  la  malforma¬ 
tion,  et  ce  qu’il  a  fait  en  (’occurrence. 

Lemaitre.  —  Le  massage,  fait  par  des  mains  expertes  (j’insiste  sur 
ce  point)  prepare  merveilleusement  les  teguments  dont  il  vient  d’etre 
question  ;  pratique  a  la  fois  sur  les  tissus  et  a  la  peripherie  des  tissus 
qui  doivent  servir  a  1’auloplastie,  il  donne  a  ceux-ci  une  vitalite  telle 
que,  parfois,  il  rend  possible  une  intervention  vouee,  sans  lui,  a  un 
insucces  certain. 
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Moulonguet.  —  Puisqu’a  propos  de  ce  malade  on  discule  de  la 
pathogenie  de  I’cedeme  des  joues  et  de  la  levre,  je  rappellerai  qu’il  y 
a  un  an,  a  une  de  nos  precedentes  reunions,  j’ai  montre  un  sujet 
jeune  qui  presentait  un  oedeme  tenace  de  la  joue  gauche,  remontant 
a  plusieurs  mois.  Etantdonnee  l’existence  d’une  deviation  de  cloison 


Firj.  2.  —  Aprcs  Topiration. 


tres  marquee  vers  la  gauche,  mon  ami  Halphen  suggera  1’hypothese 
d’un  trouble  d’origine  nerveuse,  spheno-palatine  ;  sur  sa  suggestion, 
j’ai  reseque  la  cloison,  enleve  le  cornet  moyen  ;  malgre  ce  deblocage, 
i’oedeme  de  la  joue  a  persiste  et  le  r61e  du  ganglion  spheno-palatin 
dans  la  genese  de  cel  cedeme  ne  parait  pas  elabli. 

Pierre  Sebileau.  —  J’ai  pratique  plusieurs  fois  des  operations  cos- 
metiques  sur  des  patients  atteints  de  macro-cheilie.  1  Is  devaient  elre 
du  genre  de  celui  qui  nous  esL  presenle  aujourd’hui  par  noire  col- 
legue  A.  Bloch.  Le  resultat  qu’il  a  obtenu  realise  un  avantage  serieux. 
J’ai  cependant  l’impression  qu’i!  eut  ele  meilleur  encore  si  i’operation 
avail  ele  f'aite  en  une  seule  seance.  Les  quelques  irregularites  qu’on 
observe  dans  la  cicatrice  viennent  sans  doule  des  raccordemenls 
d’incisions. 

Voici  comment  je  procede  en  pareil  cas  :  a  l’aide  de  2  pinces  de 
Kocher  tines  placees  sur  les  commissures,  je  fais  tendre  la  levre  ;  en 
arriere  du  bourrelel  cutaneo-muqueux  qu’il  t'aut  a  tout  prix  conser- 
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Ver  car  c'est  lui  qui  dessine,  en  quelque  sorte,  la  levre,  je  reseque, 
entre  deux  incisions,  limilant  enlre  elle  un  prisme  triangulaire  du 
tissu  en  «  tranche  de  melon  »,  une  certaine  epaisseur  de  la  levre  hyper- 
trophie  et  je  suture. 

En  regie  generate,  on  peche  par  exces  de  prudence  etl’on  ne  sacri- 
fie  pas  assez.  Les  reprises  d’incision  alterent  toujours  un  peu  la 
valeur  cosmetique  de  l’operation. 


Giuvot.  —  Papillome  du  larynx. 

C’est  un  maladede  17  ans  atteint  de  papillomesdu  larynx  et  influence 
par  la  radiotherapie.  En  1917  il  est  venu  consulter  ;  on  lui  a  fait 
quatre  interventions  intra-laryngees  ;  en  1918,  egalement  quatre  inter¬ 
ventions  intra-laryngees  et  en  1920devanlla  dyspnee  qui  augmented, 
on  a  fait  une  traeheolomie  suivie  a  nouveau  d’interventions  intra- 
laryngees.  Nous  l’avons  revu  en  1924  au  debut  de  l’nnnee,  et  nous 
lui  avons  fait  faire  une  serie  de  radiotherapies. 

7.000  R.  liltres  avec  5/10  de  millimetres  de  zinc,  2  millimetres  d’alu- 
minium,  deux  seances  par  semaine,  par  deux  portes  d’entree,  pendant 
un  mois. 

Au  bout  de  deux  semaines,  il  y  a  eu  une  telle  amelioration 
que  la  canule  fut  enlevee.  On  a  fait  reposer  le  malade  depuis  mars 
jusqu’a  avril  etil  est  revenu  ily  a  quelque  temps  en  tres  bon  etat.  On 
constate  un  ou  deux  petits  points  blanchalres  sous  une  corde  vocale 
et  acluellement  cet  etat  se  mainlient.  On  a  essaye  de  lui  refaire  un 
traitement  radiotherapique  mais  il  a  eu,  de  ce  fait,  de  1’cedeme  et  des 
rougeurs  du  cote  gauche-. 

Le  cas  que  je  viens  de  vous  presenter  est  particulierement  interes- 
sant.  Cela  durera-t-il  ?  C’est  encore  trop  recent  pour  pouvoir  se  pro- 
noncer.  Mais  enfin  son  larynx  est  tres  propre,  apres  avoir  ete  tout 
d’abord  infiltre  et  completement  bouche. 

M.  Li-maitre.  —  Le  traitement  des  papillomes  du  larynx  par  la 
radiotherapie  nous  a  donne  des  resultats  extremement  variables  :  cer¬ 
tains  sujets  eliminent  spontanement  leurs  papillomes,  presentent  en 
peu  de  temps  un  larynx  normal  et  ne  semblent  pas  devoir  etre 
atteints  de  recidive  ;  d’autres  sont  tout  a  fait  refractaires. 

Ainsi  que  l’ont  fait  remarquer  certains  de  nos  collegues,  Moulon- 
guet  en  particular,  la  combinaison  de  l’acte  chirurgical  et  de  la  radio¬ 
therapie,  parait  constituer  une  association  therapeutique  favorable  ; 
c’est  a  cette  association  que  je  recours  maintenant.  Ce  matin  meme, 
j’ai  enleve,  par  les  voies  nalurelles,.  apres  tracheotomie,  car  le  tirage 
de  1’enfant  etait  inquietant  des  papillomes  du  larynx  que  j’avaisprea- 
lablement  soumis  a  la  radiotherapie  et  que  je  compte  soumettre  de 
nouveau  a  Taction  des  rayons. 

A  ce  propos,  je  voudrais  connaitre  l’avis  de  nos  collegues  sur  le 
point  suivant  :  combien  de  temps  peut-on  laisser  en  place,  chez  un 
enfant,  une  canule  tracheale,  sans  avoir  a  craindre  que  1’enfant  ne 
devienne  canulard  ? 

Moulonguet.  —  Je  crois  qu’il  y  a  grand  interet  dans  le  traitement 
des  papillomes  recidivant  du  larynx,  a  associer  la  chirurgie  et  la 
radiotherapie.  Le  cas  le  plus  ancien  que  j’ai  traite  par  cette  associa- 
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lion  remonte  actuellement  a  trois  ans  ;  il  est  reste  completement 
gueri  pendant  deux  ana  et  demi  ;  la  voix  s’est  un  peu  enrouee,  il  y  a 
cinq  mois  et  amon  dernier  examen,  ily  a  quelques  jours,  j’ai  cons¬ 
tate  l’existence  d’un  petit  papillome,  du  cote  oppose  a  la  corde  primi- 
livemenl  atteinte.  Il  sembledonc  qu’apres  trois  ans  de  sedation  par 
la  radiolherapie,  il  y  ait  actuellement  repullulation  ;  neanmoins,  ce 
resultat  est  tres  interessant,  vu  que  cet  enfant  qui,  au  debut  de  son 
traitement,  avait  10  ans,  en  a  13  maintement,  et  qu’une  nouvelle 
intervention  permettra  d’alteindre  l’&ge  de  puberle,  quifera  peut-elre 
retroceder  ce  papillome. 

La  radiolherapie  est  un  progres  enorme  dans  le  traitement  des 
papillomes  larynges,  mais  it  est  douleux  qu’elle  donne  des  resultats 
definitifs,  puisque  chez  mon  malade  j’ai  une  recidive  au  bout  de  deux 
ans  et  demi. 

H.  Bourgeois.  —  La  radiolherapie  m'a  donne  d’excellents  resultats 
dans  le  traitement  des  papillomes  larynges  de  l’adulte,  mais  non  des 
resultats  absolument  parfaits  en  ce  sens  qu’il  persistait  deux  ou  trois 
petites  masses  que  j’ai  du  enlever  a  la  pince.  Les  resultats  ont  ete 
beaucoup  plus  inconslanls  et  beaucoup  plus  mediocres  sur  le  jeune 
enfant. 

D’aulre  part,  je  ne  crois  pas  qu’un  enfant  devienne  canulard  par  le 
fait  qu’il  a  porte  une  canule  plus  ou  moins  longlemps,  mais  bien  plu- 
tot  a  cause  des  lesions  laryngees  qui  ont  necessite  le  port  d’une 
canule  exception  faite  des  cas  ou  la  canule  a  ete  placee  a  tort  dans 
l’espace  inter-crico-thyroidien  ;  exception  faite  aussi  des  enl’ants  tra¬ 
cheotomies  tres  jeunes,  canulards  pendant  Ires  longtemps  et  donl  le 
larynx  ne  s’est  pas  developpe. 

On  comprend  qu’un  tubage  trop  prolonge  determine  une  ulceration 
laryngee  susceptible  de  devenir  le  point  de  depart  d’une  slenose.  [Jne 
canule  tracheale  ne  determine  pas  de  slenose  laryngee  etgeneralement 
pas  de  slenose  tracheale,  si  long  que  soil  son  sejour,  Teperon  qui  se 
manifesto  sur  la  paroi  poslerieure  de  la  trachee  au  niveau  de  la  cour- 
bure  de  la  canule  ne  constitue  pas  un  obstacle  a  la  respiration. 

Dans  1’immense  majorite  des  cas,  la  persistence  du  porl  de  la  canule 
n’est  pour  rien  dans  la  stenose  laryngo-lracheale  ;  celle-ci  resulle  de 
l’affection  ou  du  traumatisme  qui  a  necessite  la  tracheotomie. 

LEMAiTRE.  —  Je  rappelle  ce  que  nous  connaissons  tous  pour  ce  qui 
concerne  la  diphterie,  a  savoir  qu’un  enfant  auquel  on  a  fait  une  tra¬ 
cheotomie  est  un  enfant  qui,  en  Ires  peu  de  temps,  est  appele  a  deve¬ 
nir  canulard. 

J’ai  souvent  vu,  a  l’hdpital,  des  petits  malades  qui,  tracheotomies 
depuis  plusieurs  mois  pour  papillomes  du  larynx,  etaient  devenus  de 
veritables  canulards,  au  meme  litre  que  les  enfants  tracheotomies 
pour  diphterie.  L’elat  de  canulard  se  trouve  sans  doute  conditionne 
par  la  gene  apporlee  par  la  canule  dans  le  developpement  du  larynx 
et,  plus  encore,  par  l’ulceration  produite  par  la  canule,  cette  ulcera¬ 
tions  realisant,  par  bourgeonnement  inflammatoire,  un  eperon  Pbreux 
sus-tracheal,  cause  de  la  stenose  permanente.  Quel  que  soil  le  meca- 
nisme  invoque,  le  fait  n’est  pas  douteux  :  certains  enfants,  tracheoto¬ 
mies  pour  papillomes  du  larynx,  deviennent  des  canulards.  Ce  que 
je  desirerais  savoir,  c’est  la  duree  pendant  Jaquelle  on  peut  impune- 
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menl  laisser  une  eanule  dans  la  trachee  d’un  enfant  atteint  de  papil- 
lomes  ;  est-ce  une  question  de  semaines,  de  mois  oil  d’annees? 

Halphen.  —  La  plus  ancienne  observation  dont  j’ai  souvenance,  est 
celle  d’une  fillette  operee  en  1908  clans  le  service  de  mon  mailre 
Sebileau.  Je  l’ai  revue  ces  jours-ci,  par  consequent,  l’observation 
remonte  a  plus  de  dix-sept  ans.  Nous  avons  pratique  une  laryngosto- 
mie  avec  dilatation  caoutchoutee  ;  les  papillomes  ont  cependant 
repullule.  La  guerison  definitive  n’a  ete  obtenue  qu’apres  un  traite- 
ment  radiotherapique. 

Une  seconde  observalion  concerne  un  enfant  de  7  ans  que  j’avais 
confie  a  Rouget  pour  un  traitement  diathermique.  Apres  quelques 
mois  de  disparilion  les  papillomes  avaient  repullule;  la  guerison  defi¬ 
nitive  n’a  ete  obtenue  qu’apres  une  operation  par  la  voie  externe  et 
radiotherapie.  Je  conclus  done,  comme  mes  autres  collegues,  qu’il  faut 
d’abord  faire  une  Lherapeutique  chirurgicale  pour  permeltre  aux 
rayons  d’agir.  Nous  avons  essaye  de  traiter  quelques  malades  directe- 
ment  par  la  radiotherapie  sans  pratiquer  d’intervention  chirurgicale  : 
chez  ces  malades  la  radiotherapie  n’a  jamais  donne  de  resullats. 

M.  Baldenweck.  —  Pour  repondre  a  la  question  posee  par  Lemai- 
tre,  je  dirai  que  quelle  que  soil  la  raison  pour  laquelle  on  tracheo- 
tomise  un  enfant,  ce  dernier  a  tendance  a  devenir  canulard  tres  vite. 
On  a  coutume  de  voir  cela  dans  les  hopilaux  d’enfants.  A  l’appui,je 
rappellerai  l’observation  suivante  :  il  y  a  un  an  et  demi  j’ai  enleve, 
apres  thyrolomie,  chez  une  petite  fille  de  9  qu  10  ans  une  petite 
tumeur  sous-glottique  qui  siegeail  dans  la  moitie  gauche  de  la  sous- 
glolte.  Quandj’ai  opere  cette  malade,  je  n’avais  aucune  idee  prealable 
sur  la  nature  de  cette  tumeur.  Aussi  ne  me  suis-je  pas  conlenle  de  la 
sectionner  a  la  base  ;  j’ai  enleve  le  plan  sous-muqueux  sous-jacenl. 
(L'histologie  a  montre  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  benigne). 

II  y  avail  done  apres  l’operation  une  petite  surface  cruentee.  Comme 
tout  avait  fair  de  bien  marcher,  au  bout  de  quinze  jours  ou  trois 
semaines,  je  lui  ai  enleve  sa  eanule  ;  or,  huit  ou  dix  jours  apres  j’ai 
ete  oblige  de  la  recanuler  parce  qu’il  s’etait  produit  un  bourgeonne- 
ment  purement  inflammatoire  que  j’attribue  a. la  resection  sous- 
muqueuse ;  ce  bourgeonnement  ne  se  serait  pas  produit  si  j’avais 
morcele  la  tumeur.  La  malade  est  actuellement  encore  canulee;  j’es- 
saierai  de  la  deeanuler  dans  quelques  semaines,  mais  je  ne  suis  pas  sur 
d’y  arriver.  Je  l’ai  revue  il  y  a  un  mois,  elle  ne  presentait  rien 
d’anormal,  quoiqu’elle  porle  sa  eanule  constamment  obliteree. 

Pour  conclure,  je  crois  done  que  les  enfants  deviennent  canulards 
tres  vite. 

M.  Ramadier.  —  M.  Grivot  a  fait  allusion  tout  a  l’heure  a  une  con¬ 
versation  que  nous  avons  eue  au  sujet  de  la  radio-resistance  de  cer¬ 
tains  papillomes. 

Ce  matin,  nous  avons  repu  dans  ie  service  un  malade  de  province 
age  de  7  ans  qui  a  des  papillomes  recidivants  du  larynx  et  qui  a  ete 
traile  radiotherapiquement  il  y  a  deux  ans  sans  resullat  Je  ne  sais 
pas  les  doses  qui  lui  out  ete  faites  mais  il  a  tout  de  meme  subi  huit 
seances  de  radiotherapie  sans  le  moindre  resultat  objeclif,  me  dit  le 
laryngologisle  qui  l’a  traite.  D’autre  part,  nous  voyons  le  malade  pre¬ 
sente  par  M.  Grivot  chez  lequella  radiotherapie  a  volatilise  avec  une 
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rapidite  merveilleuse  les  papillomes  enormes  qu’il  presentait  ;  il  n’avait 
pas  ete  touche  chirurgicaiement  depuis  deux  ans  environ. 

II  semble  done  bien,  comme  le  disait  Lemaitre  tout  a  l’heure,  qu’il 
y  ait  dans  certains  cas  une  question  de  radio-resistance;  et  cette 
resistance  comporle  peut  elre  a  une  formula  histologique  qu’il  serait 
utile  de  rechercher.  ■ 

M.  Andre  Blocii.  —  A  propos  des  papillomes,  je  rappellerai  que 
dans  une  seance  anterieure,  on  avait  discule  sur  la  question  du  trai- 
tement  des  papillomes  par  la  radiumlherapie.  A  ce  propos,  j’avais 
signale  que  j’avais  vu  recemment  aux  Enfants  Malades,  une  lillette  de 
9  ans  chez  qui  nous  avons  voulu  proliter  du  fait  qu’elle  etait  tracheo- 
tomisee  pour  lui  installer  un  appareil porteur  de  tubes  radileres.  Chez 
cette  enfant  il  y  a  eu  un  echec  absolu  qui  nous  a  obliges  de  revenir 
secondairement  au  traitement  chirurgical.  Par  consequent,  au  point 
de  vue  radium  il  peut  y  avoir  des  effets  differents  suivant  les  cas. 

En  second  lieu,  a  propos  de  ce  que  disait  M.  Lemaitre  tout 
a  l’heure,  a  savoir  a  quelle  periode  un  enfant  devient  canulard,  je 
dirai  que  ceci  m’interesse  beaucoupa  cause  d’un  cas  de  corps  etranger 
que  je  viens  d’avoir  l’occasion  de  traiter  dans  le  service  de  M.  Bour¬ 
geois:  e’estun  enfant  de  5  ans  qui  a  depuis  trois  ans,  dans  la  bronche 
droite,  un  fragment  de  sifflet.  J’ai  voulu  essayer  d’enlever  ce  corps 
etranger  par  bronchoscopie  superieure;  je  n’y  suis  pas  arrive.  De 
plus,  cet  enfant  etait  porteur  de  tres  grosses  lesions  bronchiques  el 
tracheales  :  sa  trachee  etait  absolument  encombree  de  pus  et  d’ailleurs, 
son  corps  etranger  avait  ete  inhale  sans  qu’on  s’en  apenjoive.  C’est 
seulement  ces  derniers  temps  qu’on  a  reconnu  la  vraie  cause  de  la 
suppuration  bronchique.  Apres  avoir  essayeen  vain  d’enlever  ce  corps 
etranger  et  bien  que  tout  se  soit  passe  normalement,  le  surlendemain 
cet  enfant,  en  raison  de  son  jeune  age,  presentait  une  glotte  trauma- 
tisee  et  de  la  dyspnee  laryngee.  Neanmoins  tout  est  rentre  dans  1’ordre 
car  actuellement  il  est  enbonetal  et  je  suis  en  train  de  me  demander 
a  quel  moment  je  vais  essayer  de  faire  une  deuxieme  tentative,  par 
son  orifice,  de  tracheotomie.  D’aulre  part,  je  ne  veux  pas  lui  laisser 
sa  canule  trop  longtemps  afin  d’eviler  des  accidents  qui  pourraient 
ensuite  m’empecher  de  le  decanuler. 

Moulongubt.  —  Je  suis  tout  a  fait  d’accord  avec  M.  Bourgeois quand 
il  nous  dit  qu’il  faut  distinguer  deux  types  differents  de  canulards  ; 
le  premier  oil  le  malade  ne  peut  respirer  du  fait  de  la  stenose  cica- 
tricielle  apres  ulceration  infectieuse  du  larynx,  le  deuxieme,  le  canu¬ 
lard  proprement  dit,  ou  l'impossibilite  de  respirer  sans  canule  est 
reellement  du  au  port  prolonge  de  la  canule;  pour  repondre  par  un 
chiffre  precis  i  la  demande  qui  a  ete  faite,  de  savoir  au  bout  de  com- 
bien  de  temps,  apres  une  tracheotomie,  l'enfant  devient  canulard, 
j’ajouterai  que  j’ai  observe  un  enfant  qui  fut  tracheotomise  a  1’age  de 
4  ans  et  que  je  pus  decanuler  sans  difliculte  trois  ans  plus  lard. 


SOClfiTES  SAVANTES 


1115 


REUNION  DES  OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTES 
DE  L’ALLEMAGNE  DU  SUD-OUEST 

26  oclohre  1924 


0.  Voss.  —  Les  traumatismes  de  l’accouchement,ses  reten- 
tissements  sur  l'oreille. 

L’auteur  a  examine  avec  Schwartz  etBukerich  environ  200 indi vidus, 
ce  chiffre  comportant  surtout  des  nourrissons,  des  enfants  plus  ages, 
quelques  adultes  (alteints  de  surdile  congenitale  ou  meme  de  spas¬ 
mophilie,  epilepsie,  idiotisme).  L’examen  comportait  l’otoscopie  et 
les  epreuves  fonctionnelles  du  labyrinthe  (reflexes  de  mouvements  de 
position),  les  recherches  neurologiquee  completes,  celles  du  nys- 
t  agmus  optique,  la  microscopie  capillaire  et  enfin  l’encephalographie. 

Dans  les  epreuves  cochleaires  on  rechercha  a  l’aide  des  diflerents 
diapasons  de  Bezold-Edelmann  et  l’assourdisseur  de  Barany  le 
reflexe  cochleopalpebral.  Dans  les  epreuves  vestibulaires  on  recherche 
specialement  le  nystagmus  spontane;  les  reflexes  demouvement  I’urent 
provoques  uniquement  par  les  epreuves  calorique  el  roLaloire(K.obrak 
pour  la  premiere). 

Voici  les  resultals  :  l’otoscopie  ne  donne  pas  de  resultals  interes- 
sants.  L’examen  cochleaire  demontrail chez  un  grand  nombre  de  nour¬ 
rissons  un  reflexe  cochleo-palpebral  negatif.  qui  correspondait  d’ail- 
leurs  la  plupart  du  temps  a  une  hypoexcitabilite  labyrinthique 
(calorique  et  rolatoire)  et  une  absence  des  reflexes  cervico-oculaires 
compensaloires.  Le  pronostic  dans  ces  cas  est  serieux  en  ce  qui  con- 
cerne  les  naissances  prematurees. 

L’examen  vestibulaire  donna  80  0/o  de  nystagmus  spontane  chez  les 
nourissons  (nystagmus  horizontal).  L’intensite  la  plus  violente  apres 
l’accouchement  diminuait  progressivement  pour  disparaitre  apres 
deux  ou  trois  mois.  Seul  chez  des  enfants  atteints  de  spasmophilie, 
convulsions,  d’idiotisme,  lenystagmus,  durait  plus  longtemps. 

Souvent  il  y  avait  inexcitabilite  calorique  associee  a  l’inexcitabili te 
cochleaire  ou  au  nystagmus  spontane. 

Dans  deux  cas  de  traumatisme  obstetrical  grave,  il  y  avait  hyper- 
excilabilite.  L’inexcilabilile  a  l’epreuve  rolatoire  etail  rare,  par 
contre  l’hypoexcitabilile  s’observait  assez  frequemmenl. 

Les  reflexes  cervicaux  sur  les  exlremites  etaient  lantot  negatifs, 
tant6t  positifs.  Dans  les  naissances  prematurees  jusqu’a  1 .800 grammes 
les  reflexes  cervicaux  et  oculaires  de  compensation,  verticaux  et  rota- 
loires,  etaient  negatifs  dans  plus  de  50  °/0  des  cas,  landis  que  chez  les 
enfants  a  terme  ces  memes  reflexes  etaient  presque  exclusivement 
positifs. 

Chez  les  enfants  plus  ages  on  pouvait  constater  en  ce  qui  concerne 
la  spasmophilie  dans  12  cas  sur  13  une  inexcitabilite  a  l’epreuve 
calorique,  une  hypoexcitabilite  a  1’epreuve  rotatoire.  Chez  26  sourds- 
muets  ni  l’anamnese  ni  les  epreuves  labyrinthiques  ne  purent  fournir 
un  indice  quelconque  d’un  traumatisme  obstetrical.  Sur  59  idiots,  16 


1116 


SOCI^T^S  SAVANTKS 


avaient  du  nystagmus  spontane;  plus  de  la  moitie  etait  inexcitable  a 
l’epreuve  calorique,  inexcitable  ou  hypoexcitable  a  l’epreuve  rotatoire. 

En  ce  qui  concerne  les  alterations  hislologiques  dans  l’os  petreux, 
les  auteurs  ont  examine  33  cas,  et  ils  ont  trouve  une  olite  moyenne 
dans  30  cas,  tous  des  presentations  de  la  tete,  alors  que  dans  3  cas  de 
presentation  du  siege,  elle  manquait.  Tous  montrent  des  hemorragies 
du  conduit  externe,  du  tympan,  de  la  caisse,  des  espaces  periet  endo- 
lymphatiques  du  limagon,  du  vestibule,  des  canaux,  etc. 

II  ressort  des  constatations  hislopathologiques  que  la  classification 
de  la  surdimutite  doit  se  faire  sur  la  base  suivante  : 

1°  Surdimutite  due  a. des  alterations  inlra-uterines. 

2°  Surdimutite  due  a  des  lesions  pendant  l’accouchement. 

3°  Surdimutite  par  traumatisme  ou  maladie  apres  naissance. 

La  therapeutique  ne  peut  etre  que  prophylactique,  elle  consisterait 
a  eviter  T  accouchement  par  les  voies  naturelles  loutes  les  fois  que  la 
tete  de  l’enfant  serail  disproportionnee  au  calibre  de  la  filiere  mater- 
nelle  (cesarienne,  utilisation  de  la  dilatation  au  ballon). 

Schwartz.  —  Les  relations  entre  le  traumatisme  obstetrical 
et  les  maladies  congenitales  du  systeme  nerveux  central. 

L’auteur  essaie  de  demontrer  par  des  constatations  anatomiques 
faites  sur  le  nourrisson  qu’en  dehors  des  lesions  congenitales,  il  existe 
une  etiologie  obstetricale  qui  explique  nombre  de  cas  de  parence- 
phalie,  de  sclerose  diffuse  cerebrale,  d’atrophie  cerebelleuse  et  d’abs- 
cence  nucleaire  dans  la  moelle  allongee.  II  insiste  sur  le  mecanisme 
de  formation  de  la  bosse  serosanguine  et  sur  les  troubles  circulatoires 
profonds  qu’elle  entraine  dans  son  territoire.  Les  troubles  circulatoires 
intracerebraux  et  leurs  consequences  sont  sans  exception  en  rapport 
avec  la  veine  de  Galien  et  ses  affluents.  D’une  longue  observation, 
l’auteur  a  pu  degager  deux  types  d’hemorragies  obsletricales,  Tune  dans 
le  territoire  de  la  veine  terminale,  l’autre  dans  celui  de  la  veine  late- 
rale  ventriculaire.  Una  deux  jours  apres  la  naissance,  on  constate  de 
nombreux  petit  foyers  de  ramollissement  qui  font  place  petit  a  petit 
a  un  tissu  cicatriciel  nevralgique  (fin  du2e  au  3e  mois).  Dansbeaucoup 
de  cas  on  observe  une  confluence  de  foyers  qui  aboutit  inevitablement 
a  la  porencephalie. 

Dans  l’analyse  de  la  porencephalie  centrale,  l’auteur  a  releve  un 
etat  intact  de  la  moelle  allongee,  les  vestiges  de  l'hemorragie  fas- 
ciculee  sous-ependymaire,  les  alterations  graves  du  noyau  caude, 
de  la  couche  optique,  des  lesions  du  corps  ealleux,  du  fornix  et  de  la 
commissure  anterieure  D’autre  part,  l’auleur  a  pu  conslater  un  type 
de  porencephalie  peripherique  observee  les  premiers  jours  apres  le 
traumatisme  obstetrical  jusqu’a  la  cicatrisation.  Les  lesions  n’abou- 
tissent  pas  toujours  a  la  formation  de  cavites,  souvent  il  se  produit 
un  processus  de  sclerose.  Ces  alterations  portent  autant  sur  les  hemi¬ 
spheres  cerebraux  que  sur  le  cervelet. 

Stern  —  Le  nystagmus  chez  les  nourrissons. 

L’auteur  prouve  que  le  nystagmus  spontane  si  frequent  chez  le 
nourisson  est  une  consequence  de  traumatisme  obstetrical. 
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Berbebich.  —  Recherches  experimentales  concernant  le 
traumatisme  obstetrical. 

Les  travaux  J’Yllpoe,  Seitz,  Dollinger  el  surtout  de  Schwartz  accu- 
sentun  traumatisme  obstetrical  dans  68  °/0.  Les  lesions  s’etendent  non 
seulement  aux  meninges  et  au  cerveau,  mais  aussi  a  1’os  petreux.  Les 
experiences  (injections  du  sinus  longitudinal)  ont  ete  tout  a  fait  pro- 
bantes. 

Metzger  a  pu  provoquer  des  hemorragies  retiniennes  par  des  effets 
de  ventousage  du  crane,  phenomenes  comparables  aux  hemorragies 
dues  au  traumatisme  obstetrical. 

Vassel  a  constate  chez  un  enfant  ne  par  cesarienne  une  rupture  de 
la  tente  cerebelleuse.  Dans  les  discussions  de  gynecologues  on  semble 
ne  devoir  attribuer  aucune  cause  au  forceps. 

Manassb.  • —  Les  alterations  cilees  par  Voss  doivent  avoir  une 
grande  importance  en  ce  qui  concerne  la  surdimutite  congenitale. 

Hirsch.  —  D’apres  les  donnees  de  Malz  les  accouchements  au  for¬ 
ceps  sont  moins  dangereux  que  les  accouchements  prolonges  qui  pre- 
disposent  plus  au  traumatisme  obstetrical.  Les  experiences  de  Berbe- 
rich  concernant  les  phenomenes  de  succion  dans  l’accouchement  ont 
une  valeur,  et  il  appartient  au  specialiste  de  dire  k  l’accoucheur  de 
faire  un  accouchement-aussi  rapide  et  peu  traumatisanl  que  possible 
pour  la  mere  et  l’enl'ant. 

Uffenorde.- —  Le  mecanisme  du  traumatisme  obstetrical  ne  semble 
pas  uniquement  reposer  surdes  phenomenes  de  succion,  assez  douteux 
d’ailleurs. 

Steurer.  — ■  Toutes  les  hemorragies  inlralabyrinlhiques  ne  provo- 
quent  pas  forcement  des  troubles  labyrinthiques.  Quant  aux  etfels 
eloignes  du  traumatisme  obstetrical,  il  n’y  croit  pas.  11  lui  parait 
incomprehensible  qu’une  hemorragie  obslelricale  puisse  provoquer 
une  surdile  apres  un  an  et  demi. 

Grumberg  ne  pense  pas  que  Ton  puisse  attribuer  des  hemorragies 
observees  chez  des  nourissons  de  plusieurs  mois  a  un  traumatisme 
obstetrical 

Stern.  —  Un  forceps  bien  indique  vaut  mieux  qu’une  expulsion 
trop  longue.  Dans  la  plupart  des  cliniques  obstelricales,  on  fait  la 
cesarienne  par  indication  pour  l’enfant.  D’autre  part,  la  frequence  du 
traumatisme  obstetrical  montre  comme  bien  elle  reste  sans  suites. 

Voss  presente  quelques  encephalogrammes,  sur  lesquels  oriremarque 
l’absence  de  1’ombre.ventriculaire  pour  la  raison  que  les  ventricules 
gorges  de  sang  n’avaient  pu  laisser  penetrer  1’air. 

L’auteur  pourclore  la  discussion  insiste  sur  le  fait  que  le  trauma¬ 
tisme  obstetrical  lui  parait  moins  elre  une  suite  des  manipulations 
obsletricales  que  la  consequence  d’une  disproportion  entre  la  tete  de 
l’enfant  et  les  voies  malernelles. 

Ino  Kubo  [Fukuoka).  —  Demonstration  d ’instruments. 

a)  Types  d’aiguilles  pour  les  sutures  en  profondeur,  notamment  deg 
piliers  ; 

h)  Ouvre-bouche  autostatique ; 
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c)  Instrument  pour  I’amygdalectomie.  (Combinaison  d’un  bistouri 
.boutonne  et  d’une  rugine  a  bords  dentes); 

d)  Protecteur  de  crachats  pour  l’endoscopie  (a  adapter  aux  tubes  de 
Killian). 

Loebell.  —  Presentation  d’un  cas  opere  pour  myxochon- 
drome  larynge  que  l’examen  histologique  revela  etre  une 
tuberculose.  Guerison. 

Klam.  —  Un  cas  dechondrome  de  l’ethmoide. 

L’auteur  insiste  sur  les  diffieultes  de  diagnostic,  seule  l’operation 
donna  pleine  lumiere.  La  malade  se  porte  bien  depuis  presque  deux 


Amersbacii.  —  Les  recherches  sur  l'anesthesie  superficielle 
avec  la  psicaine,  tutocaine  et  le  phenol. 

La  puissance  d’aneslhesie  de  la  psicaine  et  de  la  tutocaine  est  egale 
a  celle  de  la  cocaine.  L’addition  d’acide  phenique  a  la  novocaine  fait 
de  cette  derniere  un  anesthesique  superficiel  tres  utile.  Son  action  est 
renfor^ante,  conservante  et  neutralisante.  L’inlroduction  de  la  psi¬ 
caine.  a  la  place  de  la  cocaine  est  a  souhaiter. 

G.  Karl  Mulleh.  -  Gonstatations  dans  l’anesthesie  du  la¬ 
rynge  inferieur. 

L ’elimination  unilateral  de  la  fonction  du  nerf  larynge  inferieur  a 
pour  but  1’immobilisation  d’une  moitie  du  larynx;  cette  immobilisa¬ 
tion,  de  preference  en  position  intermediate  ne  doit  etre  que  tempo- 
raire,  pour  que  le  larynx,  les  lesions  bacillaires  une  foisgueries,  puisse 
fonctionner  a  nouveau.  On  ne  peut  done  utiliserni  la  section,  ni  1’ecra- 
sement  du  nerf.  Seule  l’injection  modificatrice  (novocaine,  alcool  a 
85  %)  est  indiquee.  Les  experiences  de  l’auteur  s’etendent  a  12  cas 
de  bacillose  laryngee,  du  type  cordite  ulcereuse. 

Les  risques  ne  sont  pas  grands.  L’injection  dans  l’oesophage  est 
pratiquement  impossible.  Seule  une  pignure  de  la  trachee  ou  de  vais- 
3eaux  capsullaires  du  corps  thyrolde  peut  se  produire  ce  qui  ne  pre¬ 
sente  pas  grand  danger. 

L’injection  n’est  guere  douloureuse  ;  seule  l’irradiation  vers  l’oreille 
est  importante.  Elle  indique  1’atteinte  du  nerf  et  conduit  chaque  fois 
a  sa  paralysie. 

Quant  au  resultat,  il  n’est  pas  uniforme,  tanlot  une  position  mediane, 
tantdt  une  position  intermediate.  La  duree  dela  paralysie  ne  depassa 
en  aucun  cas  un  jour. 

Hirsch.  —  En  comparant  deux  anesthesiques,  on  ne  doit  pas  omet- 
tre,  ainsi  que  l’a  fail  Amersbach,  de  faire  une  epreuve  a  la  dose  mor- 
telle  ;  quoiqu’il  en  soit  d’apres  ses  experiences,  la  tutocaine  a  un 
index  anesthesi-jue  de  beaucoup  superieur  a  la  cocaine.  Ge  poison 
peut  ainsi  etre  entierement  elimine  de  l’usage  des  specialistes  et  Ton 
ferait  aussi  un  grand  pas  en  avant  pour  enrayer  les  mefaits  du  cocal- 
nisme  de  plus  eh  plus  grandissant. 
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Blumenfeld.  —  Une  solution  de  4,  5  °/0  de  psicai'ne  n’est  pas  equi- 
valente  a  une  solution  de  cocaine  a  15  a  20  °/0. 

V.  de  Hussen.  —  Cite  un  cas  de  syndrome  de  Horner  apres  injection 
d’alcool ;  contrairement  a  Muller, il  a  constate  la  position  intermediate, 
avec  excavation  de  la  corde  et  basculement  de  l’arytenoi'de. 

Spiess  se  demande  si  un  abus  de  la  tutoca'ine  ou  de  la  psica'ine 
n’amenerait  pas  une  accoutumance  analogue  a  celle  de  la  cocaine. 

Abbrecht.  —  L’alcoolisation  n’a  qu’une  application  restreinte  en 
raison  de  ses  dangers  et  de  la  fatigue  qu’elle  provoque.Onpeut  obte- 
nir  presque  les  memes  resultats  a  l’aide  de  la  voix  chuchotee. 

Bruggemann  considere  l’alcoolisation  comme  dangereuse  et  con- 
seille  la  refrigeration. 

John  a  eu  l’occasion  d’observer  l’experimentation  de  Leichsenring 
qui  avail,  il  est  vrai,  quelques  insucces  mais  n’avait  jamais  de  suites 
facheuses.  Le  cas  de  V.  de  Hussen  est  base  sur  un  defaut  technique. 
L’alcoolisation  lui  semble  plus  simple  que  la  recherche  du  nerf  au 
bistouri  et  sa  refrigeration. 

Reuter.  —  Le  cocai'nisme  ne  s’empeche  pas  par  l’emploi  de  succe- 
danes  ;  seules  les  mesures  legales  peuvent  faire  quelque  chose. 

Beck  est  d’avis  que  la  voix  chuchotee  fatigue  autant  le  malade 
bacillaire  que  la  voix  haute.  11  conseille  la  voix  haute,  mais  d’une 
fapon  tres  restreinte. 

John  defend  la  voix  chuchotee. 

Kemel.  —  Il  est  desagreable  dans  l’emploi  de  la  tutoca’ine  de  l’utiliser 
melangee  a  l’adrenaline.  La  cocaine  semble.  malgre  tout  encore  etre 
le  moyen  souverain. 

Manfred  Hern  (Francfort-sur-le-Mein).  —  La  fraction  globulini- 
que  dans  le  serum  sanguin  dans  les  maladies  de  l’oreille. 

L’auteur  a  utilise  la  melhode  de  Mundel  dans  108  cas  d’alTections,de 
l’oreille  (35  otites  aigues,4  subaigues,  31  chroniques,  20  otoscleroses). 
Elle  a  l’avantage  sur  la  reaction  de  Pirquet  d’etre  negative,  le  proces¬ 
sus  bacillaire  une  fois  resolu,  on  preleve  un  peu  de  sang  dans  un 
tubede  Vidal  et  on  laisse  sedimenter  pendant  deux  heures  dans  lagla- 
ciere.  On  prend  2  gouttes  de  serum  qui  doit  n’etre  ni  trouble  ni  hemo- 
lyse  auquel  on  ajoute  5  gouttes  d’une  solution  de  sulfate  d’ammonium 
a  19  %.  Apres  5  minutes  le  resultat  peut  etre  interprete,  il  est  posi- 
tif  s’il  y  a  une  floculalion  macroscopiquement  visible,  un  aspect  trou¬ 
ble  doit  etre  considere  comme  negatif.  Sur  les  108  cas,  la  reaction 
etait  positive  19  fois  pour  les  otites  aigues  (3  cas  de  tuberculose  cer- 
taine)  pour  les  cas  subaigus  3  fois,  et  15  fois  pour  les  formes  chro¬ 
niques.  Comme  conclusion  on  peut  dire  que  la  reaction  n’est  pas  spe- 
cifique,  seul  le  resultat  negatif  a  une  valeur.  Quant  aux  otoscleroses 
(20  cas)  la  reaction  etait  19  fois  positive  ;  il  est  interessant  de  noter 
que  le  degre  de  la  floculation  etait  proportionnel  au  degre  de  la  sur- 
dite.  La  reaction  semble  etre  tres  utile  dans  la  recherche  du  calcium 
et  de  la  cholesterine4 

Leicher.  —  Le  deplacement  de  la  proportion  entre  les  globulines  et 
les  albumines  du  serum  des  olospongieux  n’est  qu’un  phenomene  par- 
tiel  d’un  trouble  general  du  metabolisme.  D’autres  signes  sont  la  di- 
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minufon  tie  la  teneur  en  cholesterine  (Berberich)  un  taux  eleve  gly- 
cosique  et  enfin  an  trouble  de  la  tolerance  vis-a-vis  du  sucre. 

Wolff.  —  La  constatation  a  la  radio  de  ganglions  du  hile  ne  signifie 
pas  loujours  de  la  bacillose.  On  rencontre  assez  souvent  comme 
sequelles  de  grippe  des  ganglions  hilaires  elargis. 

Borries.  —  Apropos  du  nystagmus  calorique. 

Theoriquement  le  nystagmus  provoque  par  l’eau  froide  d’un  cote  et 
par  1’eau  chaude  de  l'aulre  devrait, avoir  la  meme  direction.  Or,  les 
recherches  de  1’inversion  nystagmique  a  l’aide  des  lunettes  de  Bar¬ 
tels  en  position  laterale  gauche  et  droite  de  la  tele  ont  montre  qu’il 
n’en  etait  rien. 

M.  Leicher.  —  Les  progres  de  laphototherapie  des  affections 
oto-r  hino-laryngologique  s . 

Les  dernieres  recherches  ont  prouve  que  1’irradiation  generale  pou- 
vait  donner  de  bons  resultats  dans  noLre  specialile.  On  sail  qu’une 
suppuration  chronique  auriculaire  ou  sinusienne  chezun  enfant  tuber- 
culeux,  scrofuleux  ou  rachitique  s’ameliore  et  guerit,  si  Ton  peut 
influencer  l’elal  general  par  une  irradiation  generale.  Tous  les  insuc- 
ces  semblent  elre  dus  a  un  dosage  faux  ou  insuflisant  des  rayons  ultra¬ 
violets.  L’auleur  presente  un  dosimetre  base  sur  le  principe  biologi- 
que  de  Nahlfeld.  Comme  l’influence  sur  le  metabolisme  ne  depend 
certainement  pas  de  [’Apparition  d'un  erylhemeou  d’une  pigmentation, 
on  utilise  maintenant  des  rayons  ultra-violets  non  irritants. 

L’auteur  se  reserve  de  donner  des  resultats  sur  1’irradiation  locale 
dans  un  article  ulterieur.  11  insiste  seulement  sur  deux  cas  de  radi- 
cale  trainante  gueris  rapidement  par  un  traitemenl  local. 

Voss.  —  Grace  a  la  melhode  dosimelrique  de  Nahlfeld  et  aux  recher¬ 
ches  de  Leicher  le  traitement  a  la  lampe  de  quarlz  est  sorti  de  fem- 
pirisme  et  est  devenu  une  vraie  methode  scientifique  donnant  d’excel- 
lents  resultats. 

Bech  recommande  pour  les  plaies  de  mastoidectomie  ou  de  radi¬ 
cate  de  simples  lampes  chauffantes,  le  but  a  atteindre  ne  consistant 
qu’en  une  hyperemie  produite  par  les  rayons  caloriques. 

Terrruggen  fait  un  rapport  sur  1’application  des  rayons  ultra¬ 
violets  dans  les  plaies  chirurgicales  atones  ;  il  obtient  de  bons  resul- 
lats  dans  les  cavites  d’evidement  mal  epidermisees. 

Leiceier  ne  conteste  pas  la  valeur  des  rayons  caloriques  mais  ses 
experiences  ont  demontre  que  les  bons  resultats  dans  la  guerison  des 
plaies  etaient  uniquement  dus  a  faction  des  rayons  ultra-violets,  les 
rayons  caloriques  ayant  ele  elimines  par  filtrages. 

Veis.  —  Pour  la  pratique. 

L’auteur  preconise  l’acide  trichloracelique  dans  le  coryza  spasmodi- 
que  et  dans  fangine  de  Vincent  (action  presque  specifique),  il  decouvre 
l’acide  chromique  pour  empecher  la  i'ermeture  des'plaies  tympani- 
ques  el  amygdaliennes  apres  incision. 
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Fr.  Wolff.  —  Les  dangers  de  la  galvano-cauterisation  la- 
ryngee. 

La  galvanocauterisation  des  cordes  doit  etre  superficielle,  celle  des 
aryteno'ides  profonde  sans  loutefois  atteindre  ni  cartilage  ni  articula¬ 
tion.  La  cauterisation  doit  depasser  la  brulure  du  premier  degre  et 
faire  une  veritable  carbonisation  du  tissu  malade.  La  reaction  oede- 
mateuse  n’est  alors  que  tres  mediocre.  La  dysphagie  consecutive  est 
combattue  par  une  anesthesie  journaliere.  Les  elats  febriles  et  de 
debilitation  sont,  bien  entendu,  une  contre-indication  formelle. 

Bruggemann.  —  La  galvanocauterisation  a  ete  ulilisee  pour  la  pre¬ 
miere  fois  par  Schrcetter  ;  Griinwald  a  eu  le  merite  de  vulgariser  la 
technique. 

Kaiiler  fait  des  ignipunctures  profondes  meme  sur  les  cordes  et 
evite  l’oedeme  par  un  attouchement  a  l’acide  trichloracetique. 

Albrecht.  —  L’apparition  de  l’cedeme  est  fonction  de  l’etat  constitu- 
tionnel  du  tissu.  Or,  certains  tissus  posterieurs  ont  une  predisposition 
marquee  a  1’oedeme  ;  chez  des  sujets  qui  ont  une  tendance  a  l’oedeme, 
il  fait  toujours  une  cauterisation  d’epreuve. 

Spjess  est  d’avis  que  la  tuberculose  des  cordes  est  guerissable  par 
la  radiotherapie  profonde  et  qu’il  vaut  mieux  s’abstenir  de  la  galvano¬ 
cauterisation  pour  sauvegarder  la  corde.  Dans  les  autres  parties  du 
larynx  le  galvano  est  indique. 

Schrqeder.  —  Chez  les  bacillaires  prets  a  faire  de  l’oedeme,  un  traite- 
ment  au  calcium  intraveineux  est  indique,  meme  avant  de  commencer 
les  galvano-cauterisations. 

Terbruggen.  —  Deux  cas  d’ epithelioma  du  maxillaire  su- 
perieur. 

Le  premier  cas  opere  en  1923  sous  anesthesie  regionale  et  apres 
ligature  de  la  carotide  externe  fut  irradie  apres  l’intervention.  Pas  de 
recidive  et  resultat  cosmelique  bon. 

Le  second  cas  beaucoup  plus  etendu  opere  en  fevrier  1924  recidiva 
en  septembre  dans  la  region  ethmoidale  ;  issue  fatale  par  pneumonie. 

Max  Meyer.  —  Les  tumeurs  de  l'hypophyse  et  de  la  base  du 
crane. 

D’apres  l’etude  complete  de  cinq  cas,  l’auteur  conclut  qu’en  dehors 
de  l’acromegalie,  de  la  dystrophie  adiposogenitale  et  du  diabete  insi- 
pide  il  n’existe  aucun  syndrome  qui  puisse  permettre  le  diagnostic 
d’une  lesion  hypophysaire.  Sur  les  cinq  cas  un  seul  presentait  un  syn¬ 
drome  typique  d'acromegalie.  Les  autres  cas  furent  diagnostiques 
d’apres  1’examen  du  fond  d’oeil,  d’apres  la  diminution  rapide  de  la 
vision  et  la  radiographie  ;  encore  cette  derniere  presente-t-elle  de 
grandes  difficultes  d’inlerprelation,  notammenl  en  ce  qui  concerne  la 
forme  de  la  selle  turcique  ;  4  cas  furent  operes  par  la  methode  de  Hirsch, 
le  cinquieme  par  1’orbite  a  cause  de  la  perLe  de  1’ceil,  2  malades  mou- 
rurent  de  meningite  (les  cas  les  plus  graves). 

Spiess  est  entierement  d’accord  avec  1’auteur  du  rapport.  Il  pense 
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qu’au  point  de  vue  du  diagnostic  differentiel  entre  les  kystes  a  pro- 
nostic  relativement  benin  et  les  tumeurs  malignes  on  pourrait  tirer 
quelque  renseignement  de  l’irradiation  qui  resterait  sans  effet  sur  les 
kystes  ;  du  moins  devrait-on  tenter  un  essai. 

Bruggemann.  —  Les  tumeurs  de  l’hypophyse  avec  acromegalie  sont 
a  exclure  de  la  possibilite  d’une  intervention  en  raison  de  la  partici¬ 
pation  dumesencephale.  Les  tumeurs  sans  acromegalie  doivent  d’abord 
etre  irradiees.  Generalement  le  resullat  est  bon,  si  l’on  est  en  pre¬ 
sence  d’un  adenome. 

Kauder  :  cite  le  cas  d’une  jeune  fille  de  23  ans  atteinte  d’une  tu- 
meur  hypophysaire.  L’irradiation  augmentalesphenomenessubjectifs; 
l'oeil  droit  perdu,  l’oeil  gauche  6/12  de  vision.  Operation  de  Jenker 
et  ponction  ramenant  10  centimetres  cubes  de  liquide  ;  injection  de 
lactate  de  calcium  ;  guerison  avec  persistance  des  troubles  oculaires. 

Kahler  deconseille  l’irradiation  pre-operatoire  qui  modifie  la  vas- 
cularisation  au  point  de  gener  beaucoup  Foperation. 

Berrerich.  —  Les  travaux  de  Sternberg  font  penser  qu’il  doit  exis- 
ter  en  dehors  des  epitheliomas  des  processus  tuberculeux  de  l’hypo- 
physe. 

Manasse  nie  la  possibilite  du  bacillose  de  l’hypophyse. 

Yoss.  —  D’apres  Holmgren  et  Berggren  la  chirurgie  des  tumeurs 
hypophysaires  est  inconnue  en  Suede ;  on  les  traite  par  la  radiothera- 
pie  profonde  et  on  obtient  parait-il  d’excellents  resultats. 


Kenzo  Jakahashi  ( Tokio ).  —  Exploration  du  trajet  respira- 
toire  dans  le  nezpar  les  moyens  cinematographiques . 

La  voie  inspiratoire  correspond  a  celle  trouvee  par  Paulsen,  a  savoir 
passage  de  Fair  au  niveau  de  l’agger  nasi ;  une  partie  poursuivant  son 
chemin  le  long  du  meat  superieur,  la  majeure  partie  atteignant  la  zone 
effective.  Dans  l’expiration  Fair  ne  poursuit  pas  le  meme  chemin.  II 
sort  par  .le  meat  inferieur  ;  quelques  tourbillons  semblent  se  former 
dans  le  meat  moyen. 

Spiess  (Francfort).  —  La  methode  d’implantation  d’aiguilles  a 
emanation  et  le  succes  de  la  radiotherapie  profonde  dans  les 
neoplasmes  des  voies  aeriennes  superieures. 

Toute  tumeur  maligne  operable  doit  etre  operee.  Seuls  les  cas  ino- 
perables  reviennent  a  Firradiation.  Les  progres  de  la  radiotherapie, 
ses  avantages  sur  Facte  operatoire  doivent  nous  la  rendre  de  plus  en 
plus  -utilisable.  Les  resultats  que  l’auteur  rapporte  concernent  des 
tumeurs  operables  non  operees  et  des  tumeurs  operees  mais  ayant 
recidive  (2  epitheliomes  larynges  gueris  depuis  un  an  et  demi  et  deux 
ans,  un  sarcome  de  l’amygdale  gueri  depuis  six  mois,  un  cas  de  sar- 
come  du  maxillaire  superieur  gueri  depuis  un  an,  un  cas  d’epithelioma 
de  l’ethrnolde,  ayant  recidive  apres  operation  gueri  depuis  un  an  et 
demi,  un  sarcome  de  l’ethmoide  et  de  Forbile  opere  incompletement 
gueri  depuis  deux  ans,  et  enfin  un  cas  d’epithelioma  malaire  opere  et 
recidive  gueri  depuis  quelques  mois).  Les  resultats  semblent  encou- 
reigeants.  L’application  du  radium  en  tubes  a  ele  abandonnee  au  pro- 
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fit  de  la  methode  d’implantation  d’aiguilles  ;  utilisation  d’aiguilles  d’un 
millimetre  et  de  8  millimetres  de  longueur  chargees  .d’emanation  et 
introduites  dans  une  aiguille  d’injection.  Mise  en  place  d’une  aiguille 
par  centimetre  cube  de  tumeur.  Dans  les  derniers  temps  1’auteur  uti¬ 
lise  des  fils  de  soie  impregnes  de  thorium  que  l’on  peut  couper  selon 
le  besoin  en  bouts  plus  ou  moins  longs.  L’effet,  tres  intense  au  debut, 
est  epuise  au  bout  de  douze  jours.  Cette  methode  est  utilisee  encom- 
binaison  avec  la  radiotherapie  profonde. 

Albrecht  n’a  eu  que  des  deboires  avec  la  radiotherapie  profonde 
dans  les  cancers  larynges. 

Kaiiler  n’a  pas  encore  vu  un  seulcas  de  cancer  larynge  gueri  par  la 
radiotherapie.  On  observe  des  ameliorations,  notamment  dans  les  sar- 
comes.  Les  resultats  de  l’irradiation  sont  douteux.  II  existe  des  epi¬ 
theliomas  qui  croissent  lentement,  d’autres  qui  guerissent  apres  biop- 
sie,  ainsi  qu’en  temoigne  un  cas  de  Vienne  verifie  histologiquement  et 
observe  pendant  vingt  ans.  Ce  sont  probablement  ces  cas  qui  gueris¬ 
sent  par  1’irradiation. 

Edgar  Meier  a  observe  ddux  guerisons  de  cancers  larynges  par 
radiotherapie  profonde. 

Schweckendick  demande  si  Spiess  a  une  experience  dans  1’utilisation 
de  sa  methode  pour  1’hypertrophie  amygdalienne.  L’utilisationpourrait 
presenter  un  interet  dans  les  cas  d’hemophilie. 

Schlesinger  rapporte  un  cas  de  cancer  larynge  inoperable  gueri 
depuis  trois  ans  et  demi  par  la  radiotherapie  profonde.  Une  recidive 
apparue  il  y  a  trois  mois  disparut  apres  une  nouvelle  irradiation.  II 
y  a  quinze  jours  constatation  d’un  cancer  du  rectum. 

Vo?s  rappelle  un  procede  peu  utilise  en  Allemagne,  tres  employe 
en  Suede  pour  le  traitement  des  neoplasmes  de  l’oreille  et  du  larynx. 
Forsell  et  Holmgren  le  preferent  a  la  radiotherapie  profonde  ;  la  dia¬ 
thermic  chirurgicale  est  une  methode  de  choix. 

Beck.  —  II  faut,  si  possible,  operer  les  neoplasmes  larynges  ; 
quant  aux  resultats  de  la  methode  de  Spiess  dans  les  neoplasmes  des 
cavites  nasales,  ils  semblent  etre  interessants  et  encourageants. 

Hirsch  souligne  les  bons  resultats  obtenus  par  Holmgren  avec  la 
diathermie.  L’absence  d’un  appareillage  special  est  cause  que  cetle 
methode  est  encore  peu  connue  par  les  specialistes  allemands.  C’esl 
pourquoi  il  en  a  fait  construire  un. 

Spiess.  —  La  diathermie  lui  a  rendu  de  grands  services  dans  les  cas 
inoperables. 

Fleischmann.  —  A  propos  du  metabolisme  dans  l’ozene. 

Les  recherches  biochimiques  mettent  en  breche  la  theorie  infec- 
lieuse  ;  elles  elablissent  nettement  une  diminution  de  la  cholestearine 
qui  est  specifique  pour  toules  les  rhinites  atrophiques. 

W.  Pfeiffer.  —  Un  nouveau  principe  d’inhalation. 

Pour  obtenir  un  degre  constant  d’humidite  de  Fair  on  utilise  cer¬ 
tains  sels  a  l’etat  humide.  L’auteur  a  utilise  le  sel  de  Glauber,  le  chlo- 
rure  de  sodium  et  la  soude.Sil’on  desire  un  certain  degre  d’humidite 
constant,  les  sels  rendus  humides  sont  tout  indiques  Onchoisit  le  sel 


1 1 24 


SOCllilTES  SAVANTES 


d’apres  le  tableau  d’Obermiller  qui  indique  le  degre  d’humidile  eor- 
respondant.  On  fait  passer  l’air  par  un  recipient  contenant  le  sel  et 
l’on.obtient  ainsi  ala  sortie  une  humidite  allant  jusqu’a  98  °/0.  Ce 
principe  est  surtout  indique  chez  les  canulardset  apres  les  operations 
sur  le  larynx.  L’article  est  assez  confus. 

Hennig.  —  Quand  faut-il  enlever  les  amygdales  apres  l'ab- 
ces  amygdalien  ? 

L’auteur  semble  preconiser  l’incision  de  l’abces,  puis  l’enucleation 
de  l’amygdale  sous  aneslhesie  locale  (?).  L’ablalion  est  facilitee  du 
fail  que  l’amygdale  est  en  grande  partie  decollee  par  l’abces. 

Teichert.  —  L’examen  radiologique  apres  l'extraction  des 
corps  etrangers  de  l’oesophage. 

L’auteur  a  pu  poursuivre  sur  des  radiographies  revolution  de  2  cas 
d’oesophagite  et  de  pericesophagite  avec  guerison  par  l’elargissement 
et  le  retrecissement  de  l’ombre  cesophagienne.  La  radiographie  peut 
done  etre  inleressante  pour  poser  l’indicalion  d’une  intervention  par 
voie  externe. 

Grahe.  —  L’epreuve  vestibulaire  par  des  excitations  rota- 
toires  faibles. 

Une  melhode  simple  pour  rechercherle  nystagmus  pendant  la  rota¬ 
tion  consiste  a  palper  les  bulbes  a  travers  les  paupieres.  L’examen  de 
60  malades  avec  des  labyrinthes  normaux  ou  alteres  a  demontre  que 
les  seconds  presentaient  des  differences  de  nombre  et  d’inlensite  du 
nystagmus  palpe;  75  °/0  donnaient  les  memes  resultats  que  l'epreuve 
rotatoire  classique.  Le  nystagmus  de  palpation  pendant  une  giration 
courte  et  lente  depend  done  del’excilabilite  de  1’appareil  vestibulaire. 
Cette  epreuve  a  une  reelle  valeur  clinique,  elle  ne  necessite  aucun 
appareil  auxiliaire  et  repond  surtout  a  un  etat  physiologique. 

Grahe.  —  Demonstration  d’une  table  vestibulaire  pour  pla¬ 
cer  le  malade  dans  n’importe  quelle  position  dansl’espace. 

C.  Hirscii.  —  Un  nouvel  appareil  pour  la  trepanation  cra- 
nienne. 

L’anesthesie  locale  pour  les  operations  sur  l’oreille  moyenne  ne  s’est 
pas  encore  acclimatee,  parce  qu’il  est  difficile  a  faire  supporter  aux 
malades  la  resonance  des  coups  de  gouge. 

L’auteur  a  base  1’ appareil  qu’i|  presente  sur  la  decomposition  des 
quelques  coups  de  gouge  lourdsen  un  nombre  immense  de  petits  coups 
usant  l’os  comme  la  goutte  d’eau  la  pierre.  Ge  n’est  done  pas  une 
fraise  mais  bien  une  gouge  electrique  que  Ton  peut  manier  d’une 
seule  main,  et  auquel  on  s’habitue  aussi  vite  qu’on  le  fait  pour  la 
gouge  el  le  maillet. 

L’appareil  qui  sera  decrit  ullerieurement  dans  tous  ses  details  res- 
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semblerait  a  la  pique  pneumatique  dont  se  servent  les  ouvriers  pour 
ouvrir  le  beton  sous  le  vieux  pavage  de  bois. 

Seligmann.  —  Un  corps  etranger  rare  des  bronches. 

Aspiration  d’un  crochet  chez  un  enfant  de  7  ans  qui  le  garda  pen¬ 
dant  deux  ans  et  demi  en  manifestant  une  certaine  irritation  pulmo- 
naire.  Ablation  par  bronchoscopie  inferieure  du  corps  etranger  com- 
pletement  rouille. 

Leicher.  —  Le  traitement  de  la  mucosus-otite  par  le  cho- 
leral. 

Puisque  nous  savons  maintenant  que  l’agent  pathogene  de  cette 
otite  est  le  pneumocoque  mueosus  et  non  un  streptocoque,  grace  a  la 
distinction  par  la  bile  et  1’oplochine  on  possede  une  action  quasi  spe- 
cifique  dans  la  chimiotherapie.  Le  choleral,  un  cholate  d’argent,  gue- 
rit  en  solution  1/2-5  °/0  1’otite  en  quelques  jours  completemenl. 

Brock.  —  La  thrombose  primitive  du  sinus. 

La  thrombose  primitive  du  sinus  semble  se  rencontrer  uniquement 
dans  les  otites  aigues  et  subaigues,  du  moins  l’examen  pathologique 
des  quelques  casconnus  parait  confirmer  cette  opinion.  L’infeetion  a 
son  point  de  depart  tantot  dans  la  muqueuse  de  la  caisse,  lantot  dans 
l’os  ou  le  perioste.  L’auteur  rapporte  un  cas  de  thrombose  comme 
complication  d’une  otite  moyenne  chronique  et  joint  une  micropholo- 
graphie  tres  demonstrative  sur  laquelle  on  voit  tres  neltement  la  fente 
purulente  de  1’os  separant  la  matrice  cholesteatomaleuse  du  sinus, 
lielte  constatation  a  son  importance  clinique,  car  elle  prouve  que 
dans  certains  cas  de  septicemies  d’origine  indeterminee  il  y  a  tou- 
jours  lieu  de  rechercher  une  suppuration  auriculaire  et  de  dirigerson 
elFort  chirurgical  de  ce  cote-la. 

Agda  Hofvendehl.  —  Le  traitement  par  la  diathermie  chirui  - 
gicale  des  amygdalites  chroniques. 

Gomparaison  de  la  radio  et  radiumtherapie  (cette  derniere  peu 
satisfaisante)  et  de  la  diathermie  chirurgicale.  On  coagule  I’amygdale 
en  une  seance  d’une  demi-heure,  avec  une  faible  intensity,  puis  au 
bout  d’une  demi-heure,  l’autre  amygdale  Maintenant  I’auteur  utilise 
1’instrumentation  pour  l’amygdaleclomie  (la  guillotine  et  I’erigne), 
suffisamment  isolee,  pour  reunir  les  avantages  de  la  chirurgie  a,  ceux 
de  1’electrocoagulation.  On  peut  ainsi  enlever  sans  aucun  inconve¬ 
nient  les  deux  amygdales  en  une  seance  raccourcie. 


Quirin. 
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SOClfiTfi  BERLINOISE  D’OTO-LARYNGOLOGIE  (1) 
Annee  1924. 


Haike.  —  Traumatisme  obstetrical  ou  affection  fcetale  de 
l'oreille  ? 

C’est  la  refutation  des  objections  presentees  par  Voss  a  1’interpre- 
tation  donnee  par  Hai'ke  pourun  de  ses  cas.  L’auteur  continue  a  pen- 
ser  que  les  lesions  des  deux  hemispheres  conslatees  par  lui  etaient 
dues  a  une  encephalile  hemorrngique  intra-ulerine 

Blumenthal.  —  Nouvelle  theorie  du  nystagmus  calorique 

(V.  Analyses). 

Blumenthal.  —  Epithelioma  des  sinus  maxillaires. 

II  s’agit  d’un  cas  plusieurs  fois  recidivant  (dont  Ie  debut  remonle  a 
quatorze  ans  maintenant)  et  qui  a  fini  par  envahir  le  sinus  maxillaire 
oppose  (Glterieurement  Blumenthal  a  fait  dece  c6le  une  resection  du 
maxillaire  superieur). 

Antiion.  —  Chancre  geant  de  la  levre  superieure. 

Le  chancre  qui  siegeait  a  la  face  interne  de  la  levre  superieure 
s’etendait,  quant  a  son  infiltration,  jusqu’au  rebord  alveolaire  ducote 
oppose;  il  y  avait  egalement  de  l’induration  de  la  joue.  En  meme 
temps  arthralgie  d’ungenou. 


Glaus.  —  1»  Epingle  de  surete  dans  l  cesophage  ;  2°  Accident 
au  cours  de  la  bronchoscopie. 

Dans  ce  dernier  cas,  l’accident  a  trait  a  l’operateur,  un  assistant 
qui  ayant  neglige  de  metlre  des  lunettes  au  cours  d’une  bronchoscopie, 
re?ut  dans  1’ceil  une  parcelle  de  mucus  du  sujet  (syphilis  de  la  tra- 
chee).  II  se  developpa  chez  ce  medecin  un  chancre  de  la  conjonctive. 

Glaus.  —  Sinusite  grave  a  la  suite  d  une  baignade. 

Alors  que  les  infections  auriculaires  sont  frequentes  apres  les  bai- 
gnades,  surtout  dans  les  piscines,  les  infections  sinusiennes  sont 
rares.  Glaus  en  rapporte  un  cas, particulierement  grave,  avec  frissons 
el  mauvais  elat  general,  ou  malgre  la  trepanation  precoce  des  sinus 
frontal  et  maxillaire  droits,  il  se  developpa  une  seplicopyemie  avec 
abcfes  metaslatiques.  Le  malade  finil  cependant  par  guerir. 


1.  C.-R.  d’aprfes  Folia.  Otolaryngol  ,  t.  XXIV,  1924,  f.  4-6. 
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V.  Eicken.  —  Tuberculose  symatrique  des  deux  apophyses 
montantes  du  maxillaire  superieur. 

DOdehlein.  —  Actinomycose  primitive  del’oreille. 

Enfant  de  4  ans  et  demi.  Meningiteparaissant  en  rapport  avecune 
otite  aigue  ;  a  l’operation,  granulations  dans  I’oreille  moyenne.  A 
l’autopsie,  meningite  dont  la  cause  n’apparait  pas  clairement.  Mais  le 
microscope  montra,  outre  une  destruction  etendue  dc  la  caisse  et  du 
labyrinthe,  la  presence  dans  lepus,  notamment  du  limapon,  de  nom- 
breux  elements  d’Actinomyces.  L'infection  s’est  faite  vraisemblable- 
ment  par  la  trompe. 

Finder.  —  Keratose  du  larynx. 

Gottron.  —  1°  Lichen  plan  et  2°  Dermatite  herpetiforme  ; 
l’un  et  l’autre  avec  localisations  buccales ;  3"  Glossite  scle- 
reuse. 

Anthon.  —  Radiotherapie  et  laryngite  tuberculeuse. 

Communication  preliminaire  ou  dans  l’ensemble  les  resultats  sont 
encourageants,  surlout  si  les  sujets  sont  porteurs  de  tuberculoses  pul- 
monaires  fermees.  Mais  1’auteur  se  rallie  a  une  therapeutique  mixte, 
c’est-a-dire  radiotherapie  locale,  et  Finsentherapie  generate. 

Vogel.  —  Atresie  choanale  droite. 

Presentation  d’un  cas  qui,  contrairement  a  la  theorie  inflammatoire 
de  Zarniko  est  bien  en  faveur  de  la  theorie  congenitale.  En  elfet  la 
malade  presente  egalement  une  luette  bifide,  une  atresie  de  l’aile  du 
nez  et  une  fistule  borgne  de  la  region  perinasale.  Cependant  l’obstruc- 
tion  nasale  n’est  survenue  qu’a  l’age  de  douze  ans. 

Hunermann.  —  Osteite  deformante  du  crane  (maladie  de 
Paget). 

Iaobrak. —  1°  L'epreuve  rotatoire  par  excitation  minima; 
2*  Nystagmus  et  aptitude  au  nystagmus  (V.  Analyses). 

Kobrak.  —  Surdite  centrale. 

La  conservation  remarquable  de  la  conduction  osseuse  combinee  a 
une  mauvaise  perception  aerienne  des  tons  aigus  est  en  faveur  d’une 
affectation  des  noyaux. 

De  tels  resultats  observes,  au  debut  de  l’otosclerose,donnent  a  pen- 
ser  que  les  lesions  initiales  de  celles-ci  sont  d’origine  centrale  (trou¬ 
bles  au  niveau  du  centre  de  regularisation  du  metabolisme  du  cal¬ 
cium). 

Haikb.  —  Sinusite  frontale  avec  complication  cerebrale. 

Au  bout  de  trois  semaines  d’une  sinusite  frontale  banale,  on  rese- 
que  le  dornet  moyen.  Mort  le  surlendemain,  malgre  une  operation 
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sur  le  sinus  frontal  et  une  exploration  (negative)  du  lobe  trontal.  A 
l’autopsie  meningite  suppuree  avec  grande  quantite  de  pus  envelop- 
pant  tout  l’hemisphere  correspondent  au  cote  malade;  la  presence 
d’une  large  couenne  concretee  sur  une  partie  de  la  pie-mere  montre 
que  le  processus  etait  tres  ancien.  11  s’agit  done  d’une  meningite 
longtemps  latenle,  probablement  par  voie  lymphaLique. 

Guttich.  —  Le  nystagmus  post-rotatoire  apres  destruction 
labyrinthique  unilateral. 

Communication  ou,  en  somme,  l’auteur  se  rallie  d’une  maniere 
generate  aux  idees  classiques.  Sauf  sur  un  point  cependant,  celle  de 
la  valeur  du  signe  de  compensation  de  Hiitlin.  L’auteur  a  en  effet 
observe  cette  soi-disant  compensation  dans  4  cas  de  labyrinthile 
sereuse  guerie,  et  ou  l’epreuve  calorique  etait  positive  (faiblement  il 
est  vrai)  ;  il  ne  pouvait  done  s’agir  de  destruction  inais  seulenie.nl  d’al- 
teration  du  labyrinthe. 

Seifert.  —  Cancers  operes. 

Presentation  :  1°  D’un  carcinome  de  la  langue  ;  2°  d’un  cancer  de 
l’oesophage  cervical.  L’auteur  donne  quelques  details  de  technique  qui 
ne  peuvent  etre  resumes. 

Seifert.  —  Corps  etranger  de  la  bronche. 

L’extraction  de  ce  corps  etranger  ancien  (enveloppe  de  crayon) 
echoua  a  plusieurs  reprises,  a  cause  de  la  stenose  de  la  bronche.  On 
tut  oblige  de  construire  un  tube  special  conique  qui  permit  la  dilata¬ 
tion  de  cette  stenose,  puis  l’extraction  du  corps  etranger. 

Tannert.  —  L'importance  du  systeme  radiculo-dentaire  en 
O.— R  — L. 

Les  douleurs  du  cote  de  l’oreille,  du  nez  et  des  sinus  proviennent 
souvent  d’un  kyste  dentaire  latent. 


REVUE  ANALYTIQUE 

(OUVRAGES,  THESES  ET  ARTICLES) 


G.  Portmann.  —  Ecoulement  post-operatoire  a  repetition  du 
liquide  cephalo-rachidien  chez  un  trepane  du  labyrinthe. 

Gazelle  hebdomadaire  des  Sciences  medicates ,  22  janvier  1925. 

Relation  d’un  cas  de  labyrinthectomie  qui,  apres  guerison  com¬ 
plete,  presenta  au  bout  de  deux  ans  un  suintemenl  leger  pendant 
quatre  jours;  six  mois  apres,  nouveau  suinlement  suivi  d’un  ecoule¬ 
ment  goulte  a  goutte  de  liquide  «  eau  de  roche  »  ;  cet  ecoulement 
cessa  au  bout  de  cinq  jours.  M.  Buneau. 

Bcumenthal.  —  Les  troubles  vestibulaires  apres  les  lesions 
labyrinthiques.  Etude  critique  et  experimentale.  Mori.  /'.  Ohr. 
t.  LiX,  f.  2,  p.  159.. 

L’auteur  a  travaille  sur  des  chiens  et  a  pratique  les  diverses  expe¬ 
riences  que  voici:  ouverture  du  canal  horizontal  suivanttrois  variantes 
(resection  du  canal  en  dehors  de  l’ampoule,  section  transversale  en 
dehors  de  l’ampoule,  resection  du  canal  y  compris  l’ampoule)  ;  ouver¬ 
ture  du  vestibule ;  incision  de  la  fenetre  ovale ;  ouverture  du  lima- 
fon;  incision  de  la  fenetre  ronde;  ouverlure  du  canal  posterieur  ; 
ouverture  des  2  canaux  horizontaux  en  2  temps,  en  1  temps;  ouver¬ 
ture  des  2  vestibules  en  2  temps,  en  1  temps;  lesions  repetees  du 
meme  labyrinthe  ;  lesions  d’etendues  variables  sur  les  2  labyrin- 
thes. 

Voici  les  conclusions  de  cet  important  travail  : 

Et  d’abord  la  nature  et  revolution  anatomique  des  lesions.  L’ou- 
verture  d’un  canal  amene  des  epanchements  sanguins  dans  tout  le 
labyrinthe,  y  compris  le  limagon  et  reposant,  parfois  en  couche 
epaisse,  sur  les  elements  nerveux.  11s  ne  sont  ni  resorbes  ni  orga¬ 
nises,  meme  plusieurs  semaines  apres  le  traumatisme.  11  ne  se  pro- 
duit  pas  d’organisation  fibreuse  notable  des  cavites  labyrinthiques. 
Ge  n’est  qu’apres  une  ouverture  large  du  vestibule  que  ce  tissu  se 
forme  et  encore  epargne-l-il  le  limagon  ou  Ton  ne  trouve  que  des 
hemorragies  et  de  la  degeneration  des  tissus.  Pourqu’il  s’enproduise 
dans  le  limagon,  il  faut  que  celui-ci  ait  ete  ouvert  aussi  largement. 
L’ouverture  de  la  partie  antero-inferieure  du  lima?on  amene  des 
hemorragies  et  des  modifications  degeneratives  du  limagon,  puis  des 
epanchements  sanguins  dans  les  especes  peri-lymphatiques  du  vesti¬ 
bule  et  des  canaux.  L’incision  de  la  fenetre  ovale,  sans  arrachement 
de  la  platine  de  l’etrier  amene  des  hemorragies  minimes  et  des  cail- 
lots  dans  le  lirnapon,  le  vestibule  et  les  canaux.  Apres  section  de  la 
fenetre  ronde  et  violente  lesion  du  lima?on,on  trouve  de  fortes  hemor- 
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ragies  dans  le  lima<?on,  le  vestibule  et  lescanauxet  de  grosses  destruc¬ 
tions  des  lissus  du  lima^on. 

Au  point  de  vue  physiopathologique,  Blumenthal  admet  que  l’in- 
tensite  des  troubles  depend  beaucoup  plus  de  1’importance  de  l’ecou- 
lement  endolabyrinthique,  que  des  hemorragies  ou  des  ulcerations  de 
P  epithelium  specifique.  Les  dispositions  individuelles  de  Panimal  inter- 
viennent  aussi. 

Les  manifestations  motrices,  survenant  apres  un  ecoulement  endo- 
lymphatique  suffisamment  fort,  se  divisent  en  :  symptomes  d’irrila- 
tion  traumatique  et  en  symptomes  de  deficit  ou  de  destruction  laby- 
rinthique  postoperatoire.  Les  premieres  sont  de  nature  plus  clonique, 
les  deuxiemes  plus  toniques. 

Dans  la  phase  d’excitation,  il  faut  distinguer  :  a)  l’excitation  pri- 
maire,  c’est-a-dire  celle  qui  correspond  a  l’ouverture  meme  du  laby- 
rinthe,  dont  on  ne  peut  constater  l’effetsur  l’animal  en  narcose ;  />)le 
stadesecondaire  d’excitation,  conditionne  par  les  hemorragies,  l’ecou- 
lement  de  liquide  endolabyrinthique  et  Palteration  de  tout  le  laby- 
rinthe  qui  en  resulte. 

A  ce  stade  secondaire  surviennent  les  mouvements  reflexes-  Ils  sont 
dans  le  sens  d’une  excitation  labyrinthique  positive  (comme  apres  l’ex- 
citation  rotatoire  ou  calorique  chaude),  et  dans  le  sens  d’une  excita¬ 
tion  negative  (comme  apres  Pepreuve  calorique  froide).  L’excitation 
negative  d’un  labyrinthe  normal  agit  en  principe  comme  la  destruct¬ 
ion  d’un  labyrinthe;  avec  cette  restriction  que  dans  la  destruction, 
les  actions  deviennent  graduellement  beaucoup  plus  fortes. 

Au  stade  de  paralysie  il  ne  reste  parmi  les  modifications  du  tonus 
musculaire,  de  sens  positif  et  negatif,  que  les  modifications  de  sens 
negatif.  Progressivement  il  se  developpe  une  egalite  dans  les  manifes¬ 
tations  d’inhibition  labyrinthique  par  suite  d’une  compensation  cen- 
trale  et  ce  sous  la  forme  d’une  hyperinnervation  active  des  muscles 
hypotonises.  Elles’exerceplus  oumoins  vite  sur  les  muscles  oculaires, 
cervicaux,  du  tronc  et  des  extremites,  le  plus  vite  sur  les  premieres. 
Mais  elle  agit  d’autant  plus  lentement  que  la  destruction  labyrin¬ 
thique  a  ete  plus  marquee  et  que  les  adaptations  centrales  de  l’ani¬ 
mal  sont  plus  faibles. 

Les  effets  eux-memes  d'excitation  labyrinthique  directe  se  tradui- 
sent  d’abord  au  niveau  des  yeux,  puis  plus  tard  et  plus  rarement  au 
niveau  de  la  tete,  du  cou,  du  tronc,  des  extremites. 

Au  stade  d’excitation  se  developpenf  les  secousses  nystagmiques 
cloniques  violentes  des  deux  yeux,  par  suite  des  excitations  positives 
et  negatives  du  labyrinthe  traumatise.  Les  deux  composantes  du  nys¬ 
tagmus  sont  labyrinthiques  et  ne  sont  conditionnees  ni  par  l’impulsion 
volontaire  ni  par  la  contre -rotation. 

Lors  de  l’ouverture  d’un  labyrinthe,  la  modification  de  l’innerva- 
tion  de  certains  groupas  musculaires  se  produit  sous  1’influence  des 
voies  reflexes  correspondent  au  labyrinthe  detruit  plus  que  sous  celle 
des  contro-laterales.  La  preuve  en  est  que  les  manifestations  reflexes 
surviennent  aussi  quand  on  detruit  le  labyrinthe  contro-lateral.  Cepen- 
dant  il  faut  aussi  prendre  en  consideration  Paction  des  autres  organes 
qui  ont  aussi  un  role  certain. 

Comme  pour  les  yeux,  quoique  avec  certaines  differences,  on 
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observe  au  stade  irritatif,  apres  ouverture  labyrinthique,  des  actions 
d’excitation  positives  ou  negatives  au  niveau  de  la  tele,  du  cou,  dti 
tronc,  des  extremites.  Aux  troubles  de  la  direction  a  orientation  lale- 
rale  s’ajouterit  les  modifications  reflexes  du  (onus,  des  flechisseurs  et 
des  extenseurs  de  la  tete  et  des  extremites.  En  ce  qui  concerne  les 
actions  d’orientation  lalerale,  les  deux  labyrinlhes  paraissent  etre 
antagonists ;  tandis  qu’ilsadditionnent  leurs  actions  dans  l’impulsion 
tonique  des  flechisseurs  et  des  extenseurs.  Ces  modifications  du  tonus 
des  extenseurs  et  des  flechisseurs  ne  sont  generalement  nettes  que 
quand  il  y  a  eu  un  ecoulement  important  d’endolymphe. 

Cette  difference  d’action  simultanee  des  deux  labyrinthes  —  anla- 
goniste  pour  les  mouvements  de  lateralite,  additionnelle  pour  les 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  —  explique  que  dans  la  des¬ 
truction  labyrinthique  bilaterale  en  deux  temps,  les  mouvements  de 
lateralite  deviennent  d'autant  moins  nets  apres  la  deuxieme  operation 
que  celle-ci  a  ete  plus  rapprochee  de  la  premiere,  tandis  que  c’est  le 
contraire  pour  le  tonus  des  extenseurs. 

D’autre  part  le  stade  d’excitation  determine  une  serie  d’excitations 
centrales  et  de  troubles  de  l’etat  general,  qui  a  leur  tour  influencent 
l’innervation  motrice  centrale,  mais  toutefois  sans  predominance 
unilalerale. 

Fonctionnellement  les  differentes  destructions  labyrinthiques  sus- 
mentionnees  ont  les  effets  suivants  : 

a)  L’incision  des  fenetres,  l’ouverture  du  lima^on  ne  declanche  pas 
de  manifestations  vestibulaires  grossieres  cerlaines,  pas  plus  dans  le 
sens  d’excitation  que  dans  le  sens  de  paralysie. 

h )  La  resection  de  la  convexite  du  canal  horizontal,  sa  trepanation 
transversale,  la  resection  du  canal  y  compris  l’ampoule,  l’ouverture 
du  vestibule,  celle  du  canal  vertical posterieur,  faites  unilateralement, 
determinent  toutes,  chez  le  chien,  les  memes  modifications  du  tonus 
au  stade  paralytique;  c’est-a-dire  l’alfaiblissement  du  tonus  des  abduc- 
leurs  homonymes,  la  predominance  des  adducteurs  homonymes.  Ces 
modifications  du  tonus  sont  proportionnelles  en  intensity  a  l’impor- 
tance  de  l’ecoulement  endolymphatique ;  ellessont  au  maximum  qiiand 
cet  ecoulement  est  au  maximum,  c’est-a-dire  apres  l’ouverture  de 
l’ampoule  et  du  vestibule.  Dans  ce  dernier  cas  on  trouve  aussi  de  l’af— 
faiblissement  bilateral  du  tonus  des  extenseurs  des  extremites. 

Au  stade  d’irritation,  ces  diverses  destructions  determinent  les 
mouvements  dans  les  differents  plans  de  l’espace  et  les  mouvements 
des  groupes  musculaires  correspondents.  Mais  il  n’a  pas  ete  possible 
de  determiner  de  loi  fixe  entre  le  plan  de  ces  mouvements  et  le point 
lese  du  labyrinthe. 

c)  L’ouverture  bilaterale  simultanee  des  canaux  ne  determine  ni 
diminution  ni  augmentation  unilaterales  du  tonus,  non  plus  qu’un 
relachement  general  du  tonus  musculaire. 

d)  Apres  ouverture  bilaterale  simultanee  du  vestibule  —  done  apres 
une  importante  saignee  endolymphatique  —  il  n’ya  pas  d’atfaiblisse- 
ment  tonique  a  predominance  unilateral,  mais  un  fort  abaissement 
bilateral  du  tonus  des  extenseurs.  Mais  cette  perte  considerable  du 
tonus  —  qui  entraine  une  faiblesse  notable  des  muscles  supportant 
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le  poids  du  corps  et  de  la  tete  —  finit  a  la  longue  chez  le  chien  par 
etre  annulee  gr&ce  a  la  compensation. 

Si  l’ouverture  bilaterale  est  faite  en  deux  temps,  et  que  la 
deuxieme  operation  est  pratiqueeau  stade  de  compensation  de  la  pre¬ 
miere,  les  manifestations  d'irritation  et  de  paralysie  reparaissent  — 
quoique  moins  fortes  —  du  c6te  oppose  en  dernier  lieu. 

Dans  1’ouverture  bilaterale  en  un  temps,  ou  la  destruction  est  plus 
etendue  sur  un  labyrinthe  que  sur  l’antre,  il  ne  survient  de  manifes¬ 
tations  reflexes  que  du  c6lele  plus  lese. 

Apres  une  lesion  limitee  non  destructive  du  labyrinthe,  une  lesion 
plus  importante,  pratiquee  en  un  autre  point,  s’accompagne  de  nou- 
velles  manifestations  d’excitation  et  de  paralysie  soil  sur  les  memes 
muscles  soit  sur  d’autres.  Gela  ne  veut  du  reste  pas  dire  qu’apres  la 
premiere  operation,  le  labyrinthe  est  reste  tres  susceptible  aux  exci¬ 
tations  adequates  ou  non  adequates,  autres  que  les  excitations  trau- 
matiques. 

Les  experiences  traumatiques  elendues  du  labyrinthe  ne  permet- 
tent  pas  de  conclusions  fermes  sur  la  signification  fonctionnelle  des 
differentes  parties  du  labyrinthe. 

Novak.  —  La  nature  de  l’excitation  de  la  crete  ampullaire 
des  canaux  semi-circulaires.  Arch.  of.  Olo-Laryngol.,  t.  I,  f.  2, 
p.  213. 

Travail  tres  clair,  ou  apres  l’expose  des  differentes  theories,  Novak 
frappe  de  ce  fait,  mis  en  lumiere  par  Molinie,  que  lenerf  vestibulaire 
peut  etre  excite  directement  par  un  courant  galvanique  agissant  a 
travers  Poreille  externe,  a  institue  une  serie  d’experiences  faites  sur 
des  modeles  en  verre  de  canal  semi-circulaire,  et  agences  d’une  fapon 
appropriee. 

II  est  arrive  a  cette  conclusion  que  les  excitations  calorique  el  rota- 
toire  creent  certaines  modifications  electriques  dans  le  labyrinthe, 
aboutissant  a  la  dissociation  des  ions  de  I’endolymphe  et  par  la  a 
l’excitation  des  cretes. 

Lanos.  —  Contribution  a  l’etude  du  nystagmus  calorique. 
Son  importance  en  neuro-otologie.  Th.  Paris,  1925  (Jouve, 
edit.). 

La  physiologie  du  reflexe  calorique  est  encore  pleine  d’obscurites. 
Des  differentes  theories  emises  pour  expliquer  son  origins,  c’est 
encore  la  theorie  de  Barany,  malgre  les  nombreuses  reserves  qu’elle 
appelle,  qui  apparait  le  plus  acceptable.  Lorsqu’on  eludie  le  reflexe 
calorique,  on  ne  saurait  altacher  une  trop  grande  importance  a  la  tech¬ 
nique  observee.  Sans  doute  faut-il  voir  dans  les  procedes  differenls 
employes  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  cette  question,  la 
principale  cause  des  resultats  divergents  observes. 

La  fonction  vestibulaire  peut  etre  alleree  par  des  lesions  periphe- 
riques  ou  centrales.  Ces  alterations  peuvent  etre  totales  ou  parlielles. 

II  en  resulle  des  modifications  des  reflexes  nystagmiques  provoques, 
mieux  connus  depuis  quelque  temps,  sous  l’influence  des  travaux 
des  socieles  d’oto-neuro-oculislique.  Certaines  lesions  veslibulaires, 
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peripheriques  ou  centrales,  peuvent  se  manifester  par  des  dissocia¬ 
tions  nystagmiques.  On  donne  ce  nom  a  une  reaction  nystagmique 
particuliere  caracterisee  par  Texistenee  d’un  reflexe  calorique  normal 
avec  absence  du  reflexe  gyratoire  ou  inversement. 

Dans  d’autrescasles  lesions  vestibulaires,  peripheriques  ou  centrales 
determinent  des  reactions  nystagmiques  parLielles.  C’est  la  reaction 
que  Ton  obtient  lorsqu’il  existe  une  inexcitabilile  localisee  de  la  fonc- 
tion  vestibulaire  aux  differents  modes  d’exploration.  Ces  reactions  nys¬ 
tagmiques  partielles  peuvent  reveler  l’inexcitabilite  du  canal  hori¬ 
zontal  ou  du  groupe  des  canaux  verticaux.  Enfin  il  semble  qu’il 
existe,  mais  des  observations  precises  el  indiscutables  n’en  ont  pas 
encore  ete  rapportees,  des  cas  de  reaction  calorique  partielle  caracte¬ 
risee  par  1’existence  d’une  inexcitabilite  p&rtielle  du  labyrinthe  a  la 
seule  epreuve  calorique. 

D’autres  fois  les  reponses  nystagmiques  obtenues  par  les  epreuves 
vestibulaires,  sont  qualitativement  anormales.  C’est  ainsi  que  le  nys¬ 
tagmus  calorique  observe  en  position  normale  de  la  tete  peut  ne  pas 
s’inverser  lorsque  la  tete  est  ibrtement  inclinee  en  avant.  Les  auteurs 
anglo-saxons,  s’appuyant  sur  certains  de  ces  fails,  en  ont  conclu 
qu’il  existait  des  voies  de  connexions  centrales  particulieres  et  diffe- 
rentes  pour  les  fibres  issues  des  differents  canaux.  Leur  description 
anatomique  parait  prematuree. 

Certains  syndromes  nystagmiques  ont  ete  decrits,  qui  seraientpatho- 
gnomoniques  de  lesions  toujours  identiques  :  syndrome  de  Tangle 
ponto-cerebelleux,  etc.  II  ne  semble  pas  cependant  que  les  modifica¬ 
tions  du  reflexe  calorique  soient  en  rapport  avec  la  nature  de  la  lesion, 
mais  bien  plutbt  avec  son  siege. 

Toutes  ces  hypotheses  appellent  de  nouvelles  recherches,  mais  les 
resullats  oblenus  par  la  neuro-otologie  paraissent  d’ores  et  deja  sus- 
ceplibles  d’un  grand  developpement  et  pourront  peut-etre  par  la  suite 
permetlre  des  diagnostics  lopographiques  plus  precoces  et  plus 
precis. 

H.  Mvgind.  —  Comment  se  produit  le  nystagmus  calorique. 

(. Zeilschr ,  f.  Unis ,  t.  XI,  f.  1,  p.  68). 

Pour  Mygind  les  deux  theories  de  Barany  (th.  du  flux  endolymphati- 
que)  et  de  Bartels  (le  froid  est  paralysant,  le  chaud  excitant)  ne 
s'excluent  pas,  mais  se  combinept.  Quand  on  fait  une  epreuve  calo¬ 
rique,  on  agit  a  la  fois  sur  les  canaux  semi-circulaires  et  sur  les  otoli- 
thes.  Aux  canaux  peut  seule  s’appl  quer  la  theorie  de  Barany  ;  aux 
otolithes  s’applique  celle  de  Bartels.  Ainsi  se  trouvent  expliquees 
cerlaines  particularites  de  l’experimentation  clinique  ;  en  particulier 
le  fait  que  dans  quelques  cas,  ou  l’epreuve  rotaloire  ayant  montre 
l’inexcitabilite  des  canaux,  l’epreuve  calorique  fait  apparaitre  du  nys¬ 
tagmus  dans  certaines  positions  de  la  tete  (notamment  quand  on  la 
penche  en  avant)  ;  ce  dernier  ne  peut  done  etre  explique  que  par 
action  otolithique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’epreuve  calorique  met  en  action  les  deux  appa- 
reils,  semi-circulaire  et  otolithique. 
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A.  Prececiitel.  —  L 'influence  de  l’anesthesie  des  nerfs  peri- 
pheriques  sur  la  deviation  peripherique  et  centrale  dans 
l’epreuve  de  l’index.  Journal  of  Laryng.  and  otol.,\ ol.  XL,  n°4, 
avril  1925  p.  233. 

La  deviation  peripherique  est  due  a  un  trouble  du  systeme  nerveux 
peripherique,  elle  se  manifeste  le  mieux  dans  les  deviations  labyrin- 
thiques  pathologiques  et  experimentales.  Dans  un  article  anterieur 
(Ann  des  rnal.  de  L'oreille  1922),  l’auteur  avait  demontre  que  la  devia¬ 
tion  peripherique  de  l’epreuve  de  l’index  pouvait  etre  provoquee  par 
une  excitation  calorique,  mecanique,  ou  galvanique  de  la  peau  de  la 
tete.  Les  experiences  qu’il  a  faites  a  Prague  dans  la  clinique  du  profes- 
seur  Kutwir  demontrent  que  la  disparition  des  deviations  en  casd’exci- 
tation  de  la  peau,  alors  que  l’oreille  moyenne  est  anesthesiee  est  due 
au  phenomene  que  Monakow  a  appele  diaschisis,  Wogt,  dislocation. 
Cette  disorganisation  siege  vraisemblablement  dans  le  noyau  de 
Deiters  et  dans  d’autres  noyaux  vestibulaires.  II  est  impossible  dans 
une  analyse  de  donner  tous  les  details  de  cette  etude  interessante.  Un 
schema  des  voies  eerebro-spinales  est  joint  au  texte  qui  en  donne  une 
longue  explication.  Notons  comme  conclusions  que  l’excitation  peri¬ 
pherique,  experimentale  ou  pathologique  des  nerfs  sensoriels,  de  la 
region  trigeminale,  vestibulaire  et  cervicale  peut  provoquer  une 
deviation.  Les  deviations  peripheriques,  experimentales  ou  patholo- 
giques  a  point  de  depart  dans  l’une  ou  l’autre  moitie  de  la  tete  peu- 
vent  etre  annuities  par  i’anesthesie  unilateral  d’une  region  sensitive 
de  la  tete  ou  du  cou.  Cette  suppression  n’est  que  temporaire,  meme 
si  l’anesthesie  continue.  Une  epreuve  correcte  pendant  le  diaschisis 
est  une  preuve  du  bon  fonctionnement  du  tractus  cerebello-rubro- 
spinal.  Le  diaschisis  provoque  par  l’anesthesie  peripherique  ne  peut 
supprimer  les  deviations  d’origine  centrale.  Les  deviations  latentes 
ou  compensees  peuvent  etre  mises  en  evidence  par  un  diaschisis 
dans  la  region  du  noyau  de  Deiters.  Quirin. 

P.  Martin  et  F.  Sluys.  —  Gliome  kystique  du  cervelet.  Tre¬ 
panation  de  la  loge  du  cervelet.  Radiotherapie  profonde.  Le 

Cancer,  dec.  1924,  n°  4,  p.  57. 

Les  auteurs  donnent  l’observation  d’un  jeune  homme  de  16  ans 
presentant  un  syndrome  d’hypertension  intracranienne,  avec  localisa¬ 
tion  au  cervelet,  opere.  L’operation  fait  constater  la  presence  d’un 
liquide  jaune,  hyper  albumineux  dans  la  substance  du  lobe  gauche 
du  cervelet,  qui  permet  le  diagnostic  de  gliome. 

L’operation  a  consiste  dans  une  large  trepanation  decompressive 
sous-occipitale  ;  elle  a  ete  suivie  de  la  disparition  des  signes  d’hyper- 
sion.  Les  symptomes  de  foyer  (titubation,  ataxie  des  membres  supe- 
rieurs)  ayant  ete  peu  influences. 

D’autre  part  a  la  suite  de  l’operation  le  malade  a  subi  un  traite- 
ment  de  radiotherapie  profonde  (18.005  R)  suivi  a  deux  mois  d’une 
serie  d’irradiations  (17  500  R)  qui  a  donne  un  resultat  remarquable 
puisque  le  malade  opere  depuis  dix  mois,  ne  presenle  plus  aucun 
symptdme.  F.  Magnien. 
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Torrigiani.  —  Recherches  de  chimie  physiologique  et  de 
morphologie  sur  le  mucus  nasal  normal.  La  Sperimenlale. 
f.  1-2,  1925). 

Sur  le  mucus  nasal  de  47  sujets,  Torrigiani  a  mene  une  serie  de 
recherches  chimiques  et  physiologiques. 

II  a  d’abord  etabli  la  conslante  reaction  alcaline,  la  presence  de 
sulfocyanures  dans  h  peu  pres  les  deux  tiers  des  cas  chez  les  adultes 
tandis  que  ces  corps  seraient  absents  chez  les  nouveau-nes. 

Au  point  de  vue  morphologique  on  peut  constater  l’existence  d'ele- 
ments  eellulaires  du  type  granulocyte  neutrophile  avec  quelques  gros 
monoriuclees,  et  de  rares  lymphocytes. 

Dans  les  granulocytes  l’auteur  a  reussi  a  mettre  en  evidence  des 
granulations  oxydasiques  (au  moyen  de  la  methode  Schultze  Sapegyno. 

Malan  (Turin). 

S.  Traina.  —  Anaphylaxie  et  tachyphylaxie  par  voie  nasale. 

Alii  Clinica  olo-rhino-laryngoialrica,  Roma  1923. 

Petragnani  en  1922  avait  reussi  a  provoquer  des  phenomenes  ana- 
phylactiques,  le  plus  souvent  mortels,  en  instillant  dans  le  nez  de 
jeunes  cobayes  du  serum  heterogene,  qui  avait  ete  injecte  aux  memes 
animaux  quinze  a  vingt  jours  auparavant. 

Traina  repele  ces  experiences,  mais  obtient  des  resultats  tout  a  fait 
differents,  ce  qui  est  probablement  du  au  fait  que  Petragnani  employait 
du  serum  frais,  tandis  que  Traina  se  servit  des  serums  se  trouvant 
dans  le  commerce,  c’est-a-dire  ayant  un  pouvoir  anaphylactisant  bien 
diminue  a  cause  de  leur  sejour  dans  la  glaciere  ou  parce  que  tynda- 
lises.  Traina  a  essaye  en  outre  de  produire  ]a  tachyphylaxie  pour  le 
serum  antidiphterique  par  voie  nasale  :  ces  experiences  menees  sur 
treize  enfants  n’ont  pas  ete  probantes.  Malan  (Turin). 

David.  —  Les  abces  des  fosses  nasales  d’origine  dentaire. 
Annales  des  maladies  de  Voreille,  t.  XLII,  n°  7,  juillet  1923, 
p.  712. 

On  pourrait  penser,  elant  donnee  la  frequence  des  sinusites  maxil- 
laires  par  lesions  des  molaires,  qu’une  infection  des  incisives  et  de  la 
canine  puisse  donner  des  abces  des  fosses  nasales  ;  ces  abces  sont 
exceptionnels  ;  ceci  tient  a  ce  que  contrairement  aux  molaires  qui 
sont  a  peine  separees  du  sinus  maxillaire,  les  incisives  sont  noyees 
dans  un  massif  spongieux  quilesisole  de  la  cavite  nasale.  Malgre  cette 
disposition,  les  collections  suppurees  de  la  fosse  nasale  existent  mais 
elles  sont  tres  rares. 

La  canine  donne  naissance  a  des  lesions  qui  correspondent  a  la 
branche  montante  du  maxillaire  superieur  et  au  cornet  inferieur. 
L’incisive  lalerale  provoque  precocement  un  soulevement  du  plancher 
des  fosses  nasales  au  niveau  du  meat  inferieur  et  vers  la  tete  du  cor¬ 
net  inferieur  ;  quant  aux  collections  suppurees  en  rapport  avec  l’in¬ 
cisive  mediane,  elles  peuvent  se  developper  dans  le  pied  de  la  cloison 
en  realisant  une  obstruction  nasale  tres  marquee. 

Cinq  observations  montrent  la  realite  de  revolution  et  de  1’origine 
de  ces  collections  suppurees  des  fosses  nasales.  A.  Aubin. 
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Doumengr.  —  Configuration  de  la  voute  palatine  dans  ses 
rapports  avec  les  deformations  de  la  cloison  nasale.  Annales 
des  maladies  de  I’oreille,  nJ  11,  1923,  p.  1057. 

Doumenge  etudie  dans  an  long  memoire  les  rapports  qui  peuvent 
exister  entre  les  deformations  de  la  cloison  nasale  et  la  forme  de'  la 
voute  palatine. 

II  rappelle  d’abord  sommairement  les  theories  des  deviations  du 
septum  nasal  et  classe  les  diverses  malformations  en  qualre  varietes, 
les  deviations,  les  epaississemenls,  les  cretes  et  eperons,  les  luxations. 
II  decrit  ensuile  la  voute  palatine  normale,  a  laquelle  il  decrit  trois 
axes,  l’axe  inlerincisif  median  superieur  (antero-posterieur),  le  dia- 
melre  interpremolaire  (transversal),  le  diamelre  vertical  interpremo¬ 
laire ;  les  variations  de  ces  diametres,  les  uns  par  rapport  aux  autres, 
definissent  les  differentes  sortes  de  voute  palatine:  elles  sont  au  nom- 
bre  de  trois,  les  unes  sont  symetriques,  voute  basse,  haute,  et  ogivale, 
les  autres  asymetriques,  voutes  a  torus  palatinus,  voutes  asymetriques 
a  sommet  ou  a  parois  laterales  deviees. 

Ayant  monlre  quelles  etaient  d’une  part  la  deviation  de  cloison, 
d’aulre  part  les  malformations  de  la  voute,  Doumenge  recherche  quel¬ 
les  sont  leurs  relations  entre  elles,  il  arrive  aux  conclusions  stiivantes  : 

1“  A  une  cloison  rectiligne  repond  une  voute  symelrique. 

2°  Une  deviation  accentuee  du  septum  implique  souvent  une  voute 
ogivale,  mais  la  reciproque  n’est  pas  toujours  vraie. 

Les  epaississements  de  la  cloison  et  les  luxations  retentissent  sur 
les  voutes  palatines,  elles  sont  d’autant  plus  hautes  que  l’impermeabi- 
lit6  est  marquee  ; 

3°  La  voute  palatine  symetrique  est  rare  chez  les  porteurs  de  defor¬ 
mations  accentuees  du  septum,  sauf  s’il  existe  une  etiologie  trauma- 
tique  recente  :  habituellement  la  symetrie  est  nette  et  elle  obeit  a 
des  regies  precises. 

a)  La  voute  palatine  asymetrique  s’incline  ou  s’enfonce  du  cote  de 
la  deviation  ou  de  1’epaississement,  c’esl-a  dire  du  cote  ou  l’obstruc- 
tion  nasale  est  maxima ;  b)  dans  les  luxations,  la  voute  s’enfonce  ou 
s’incline  en  tolalite  ou  en  partie  ducole  oppose  a  la  luxation  ;  c)  f obs¬ 
truction  nasale,  joue  un  grand  role  dans  l’etiologie  de  l’asymetrie  ; 
cette  derniere  se  manifeste  toujours  du  c6te  de  la  fosse  nasale  obs- 
truee. 

Les  differences  de  pression  paraissent  etre  les  causes  les  plus  impor- 
tantes  a  la  fois  des  deformations  du  septum  et  des  asymetries  palatines 
concomitantes.  A.  Aubin. 

0.  Hirsh.  —  La  genese  des  polypes  du  nez.  Zeilsch.  f.  Hals , 
t.  XI,  f.  1,  p.  106. 

Les  sinusites  peuvent  etre  divisees  en  suppurees  et  catarrhales.Seules 
les  inflammations  catarrhales  donnent  naissance  a  des  polypes.  Ainsi 
une  rhinite  catarrhale  peut  produire  le  polype  primitif,  le  plus  rare, 
sans  tendance  a  la  recidive,  siegeant  en  n’imporle  quelle  partie  du 
nez  ou  le  tissu  est  lache  Ainsi  la  sinusite  catarrhale  donne  nais¬ 
sance  anx  polypes  secondaires  ou  recidivants,  les  plus  frequents. 

Les  polypes  ont  lameme  constitution  histologique  que  la  muqueuse 
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smusleiitie  atteirlte  d'inflammation  catarrhale.  Les  points  recidivants 
sont  le  temoin  d’une  sinusite  catarrhale  portant  sur  un  ou  plusieurs 
sinus.  Le  siege  des  polypes  indique  la  cavile  en  cause.  Ils  sont  dus 
a  la  propagation  de  l’inflammation  a  la  muqueuse  du  nez  ou  plus 
rarement  a  l’etranglement  d’une  partie  de  la  muqueuse  sinusienne 
tumefiee  et  herniee  a  travers  son  ostium. 

G’est  le  sinus  maxillaire  et  non  l’ethmoide,  comme  on  l’admet 
generalement,  qui  est  le  point  de  depart  habituel  des  points  recidi- 
vants.  Geux-ci  sont  rarement  capables  d'une  regresion  spontanee. 

Bar.  —  Coexistence  de  plusieurs  especes  de  neoplasmes 
chez  un  meme  individu  atteint  de  polypose  nasale.  Annales 
des  maladies  de  I'oreille ,  t.  XL1II,  n°  11,  novembre  1924,  p.  1068. 

Bar  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  65  ans  chez  lequel  on  cons¬ 
tate  une  polypose  nasale  banale,  un  branchiome  de  la  region  cervi- 
cale  gauche  du  cou,  et  une  tumeur  d’aspect  melanique  de  la  cloison 
nasale.  Les  caracteres  cliniques  et  microscopiques  de  cette  derniere 
montrent  que  l’aspect  est  bien  pseudo- melanique,  ce  sont  des  suffu¬ 
sions  sanguines  qui  donnent  1’aspect  noiratre;  il  faut  rapprocher  cette 
tumeur  d’un  polype  ayant  subi  une  degenerescence  particuliere  et 
une  infiltration  sanguine  importante. 

Bar  pense  qu’il  existe  une  diathese  neoplasique,  elle  faciliterait  le 
developpement  et  la  coexistence  de  plusieurs  especes  de  neoplasme. 

A.  Aubin. 

L.  Ledoux.  —  Le  cancer  des  fosses  nasales  et  cavites  annexes. 

Le  cancer ,  dec.  1924,  n°  4,  p.  38. 

Cet  article  concerne  exclusivement  le  traitement  de  ces  tumeurs 
par  les  irradiations  emanant  de  l’ampoule  de  Roentgen  et  du  radium. 
La  chirurgie  qu’on  met  en  oeuvre  est  seulement  une  chirurgie  d’acces 
et  de  deblaiement. 

L’auteur  rappelle  encommenpant  certains  points  d’histologie  et  d’ana- 
tomie.  II  precise  la  disposition  des  amas  de  tissu  lymphoi'de  qui  cons¬ 
tituent  les  points  d’appel  des  inflammations  chroniques.  D’autre  part 
la  disposition  dusysleme  lymphatique  et  des  vaisseaux,  dont  l’impor- 
tance  est  capitale,  puisque  c’est  par  leur  ligature,  aussi  parfaite  que 
possible,  qu’on  realise  le  barrage  de  l’essaimage  lymphatique. 

Au  point  devue  anatomo-pathologique  la  tumeur  lypiquedes  fosses 
nasales  et  des  cavites  annexes  est  l’epithelioma  cylindrique  ;  mais  on 
peut  y  trouver  aussi  assez  frequemment,  par  melaplasie,  des  tumeurs 
malpighiennes.  Moins  typiquement  on  peut  rencontrer  les  formes  du 
sarcome. 

Ceci  pose  le  traitement  varie  avec  la  nature  de  la  tumeur.  Toutes 
celles  de  la  serie  epitheliale  sont  radio-sensibles. 

La  mise  en  oeuvre  du  traitement  comprendra  trois  temps. 

Le  premier,  chirurgical  externe,  se  fait  sous  anesthesie  locale.  II  a 
un  triple  but.  Etablir  un  barrage  lymphatique  bas  par  ligature  des 
troncs  lymphatiques  du  creux  sus-claviculaire.  Pour  l’obtenir  aussi 
parfait  que  possible,  on  lie  toute  la  graisse  du  creux  sus-claviculaire 
apres  l’avoir  dissociee  en  6  a  7  colonnes  verticales.  On  opere  progrea- 
IKI,  LARXNG,  1925.  11°  9.  72 
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sivemeat,  en  s’enfon^ant  dans  la  profondeur,  jusqu’a  decouverte  de  la 
jugulaire  interne  qu’on  lie  systematiquement. 

Le  deuxieme  but  est  l’exerese  ganglionnaire.  Gelle-ci  est  possible 
quand  l’envahissement  ganglionnaire  forme  une  tumeur  mobile,  non 
adherente.  Dans  ce  cas  on  en  pratique  l’ablation  et  ensuite  on  liga¬ 
ture  la  carotide  externe  au-dessus  du  point  d’emergence  de  la  thyroi- 
dienne  superieure  :  ce  qui  realise  le  troisieme  but  de  ce  premier 
temps  chirurgical. 

Mais  quand  1’envahissement  ganglionnaire  est  plus  prononce,  non 
isolable,  il  faut  faire  preceder  ce  temps  chirurgical  d’une  application 
radiotherapiqueprofonde  par  deux  portes  d’enlree  :  l’une oblique  ante- 
rieure,  l’autre  oblique  posterieure  ;  et  quinze  jours  apres  on  opere 
comme  precedemment. 

Le  deuxieme  temps  du  trailement  consiste  dans  la  mise  en  place 
de  l’appareil  radifere  de  surface.  On  fait  un  decalque  de  la  region 
a  irradier  avec  une  plaque  du  cire  de  1  cm.  1/2  d’epaisseur,  dans 
laquelle  on  incruste  a  sa  partie  superficielle  externe  les  tubes  radi- 
feres,  dont  la  disposition  et  le  nombre  varient  avec  chaque  cas.  En 
moyenne  les  tubes  contiennent  10  milligrammes  de  radium  et  sont 
laisses  en  place  pendant  dix  jours. 

Le  troisieme  temps  chirurgical  se  pratique  sous  narcose  generate . 
II  a  pour  but  d’enlever  de  la  tumeur  ce  qui  est  facilement  extirpable 
et  d’irradier  les  champs  limites,  sans  oublier  la  region  posterieure 
du  nez  ou  se  eollectent  les  troncs  lymphatiques  afferents  de  la  tumeur, 
ce  qui  implique  la  necessity  de  toujours  mettre  un  tube  dans  le 
cavum.  La  disposition  et  le  nombre  des  autres  lubes  varient  avec 
chaque  cas.  L’irradiation  des  champs  limites  se  fail  par  des  aiguilles 
renfermant  1  mgr.  3  de  radium  element.  Duree  d’application  huit  a 
dix  jours. 

Quant  aux  resultats,  l’auteur  se  basant  sur  une  dizaine  de  cas  de 
tumeurs  malignes  au  nez  de  la  serie  epitheliale,  fait  les  constatations 
suivantes  : 

lu  II  lui  parait  faux  que  les  envahissements  lymphatiques  soient 
tardifs.  Les  relais  ganglionnaires  perceptibles  a  la  palpation  (sous- 
mastoidiens-carotidiens)  sont  des  relais  de  seconde  ligne.  Les  relais 
d’avant-posles  sont  inaccessibles  a  la  vue  et  au  toucher.  C’est  ce  qui 
explique  la  pseudo-tardivite  des  envahissements  lymphatiques. 

2°  Les  epitheliomas  a  forme  les  plus  radio-resistantes,  comme  les 
spino-cellulaires  sont,  au  niveau  du  nez  relativement  radio-sensibles 
surtout  quand  on  s’adresse  a  la  curietherapie. 

3°  Contrairement  a  ce  qui  se  passe  dans  d’autres  domaines,  l’exe- 
rese  chirurgicale  d’une  partie  de  la  tumeur  ne  rend  pas  plus  radio- 
resistante  les  masses  resistantes  et  n’accelere  pas  l’essaimage  lympha- 
tique. 

4°  Le  point  de  technique  le  plus  important  lui  parait  etre  l’irradiation 
des  premieres  voies  lymphatiques,  qui  s’insinuent  entre  les  os  et  la 
face  d’une  part,  la  base  du  crane  et  la  colonne  d’aulre  part,  pour 
aboutir  secondairement  aux  relais  lymphatiques  de  seconde  ligne.  La 
plupart  de  ces  recidivesse  sont  produites  au  niveau  du  systeme  gan¬ 
glionnaire  et  il  attribue  ses  echecs  a  ce  que  la  premiere  etape  lym- 
phatique  ou  le  premier  relai  ganglionnaire  n’ont  pas  ete  suflisam- 
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ment  irradies.  G’est  done  vers  ce  but  que  doivent  tendre  les  efforts. 

Les  tumeurs  malignes  de  la  serie  conjonctive  sont  infiniment  plus 
varies  que  les  tumeurs  similaires  de  la  serie  epitheliale,  tant  au  point 
de  vue  de  leur  structure  histologique  qu’a  celui  de  leur  radio-sensi- 
bilite. 

D’une  fa<?on  generale,  on  peut  dire  qu’il  existe  pour  les  tumeurs 
malignes  de  la  serie  conjonctive  toute  une  gamme  de  radio-sensibilite 
croissante  dont  les  premiers  termes  seraient  peut-etre  represents 
par  le  sarcome  fusiforme  ou  fibroplastique,  et  dont  le  lymphosar- 
come.representerait  la  derniere  etape. 

Pour  les  tumeurs  qui  represented  les  premiers  termes,  e’est  a  la 
chirurgie  qu’il  faut  s’adresser,  avec  comme  manoeuvre  de  precaution 
cependanl,  1’irradiation  prealable  des  domaines  lymphatiques  qui 
poux-raient  etre  eventuellement  envahis. 

Pour  les  derniers  termes,  on  ne  doit  songer  qu’a  la  therapeutique 
par  irradiation.  Pour  les  termes  intermediates,  le  bistouri,  l’am- 
poule  aux  rayons  X  et  le  radium  interviendront  dans  les  mesures 
qui  dependent  souvent  du  temperament  du  therapeute  et  des  possi¬ 
bility  de  comtingences. 

L’auteur  conclue  en  disarxl,  qu’a  l’heure  actuelle  dans  le  traitement 
des  tumeurs,  la  chirurgie  qui  a  donne  son  maximum  doit  prendre 
une  place  secondaire  et  abandonner  la  premiere  a  la  radio-activite 
sur  laquelle  on  peut  fonder  les  plus  grands  espoirs,  en  partie  d’ail- 
leurs  deja  realises.  F.  Magnien. 

S.  Traina  et  G.  Meldolesi.  —  Tentatives  de  traitement  de 
l’ozene  par  les  radiations  secondaires.  Atti  Clinica  Oto-rhino- 
laryngoialrica,  Roma,  1923. 

Apres  avoir  verifie  que  les  radiations  secondaires  empechent  le 
developpement  en  culture  du  bacille  de  Perez,  les  auteui-s  ont  essaye 
de  trader  1’ozene  par  l’ionophorese  metallique  avec  une  solution  de 
protargol  au  5  °/„,  ou  de  citi-ate  de  cuivre  au  1/2  °/0.  On  obtient  la 
sterilisation  du  champ  irradie,  mais  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours 
la  legere  amelioration  constatee  apres  l’applicalion  avait  deja  dis- 
paru. 

Ce  fait  contredirait  1’origine  microbienne  de  l’ozene  :  faire  dispa- 
raitre  la  flore  bacterienne  ne  suffit  pas  pour  combattre  l’ozene,  si  en 
meme  temps  on  ne  reussit  pas  a  modifier  le  terrain.  Malax. 

Ramadi'er.  —  Technique  du  traitement  chirurgical  de  l'ozene. 

Annales  des  maladies  de  I'oreille,  t.  XLU,  n°  5,  mai  1923. 

Le  recalibrage  des  fosses  nasales  est  un  des  principaux  procedes 
therapeutiques  employes  contre  l’ozene,  la  paraffinotherapie  employee 
en  1902  cherche  a  le  realiser,  mais  ce  procede  qui  a  donne  d’excel- 
lents  resultats  est  loin  d’etre  toujours  applicable.  Aussi  recemment 
a-t-on  cherche  a  realiser  chirurgicalement  ce  retrecissement  des  fosses 
nasales  en  mobilisant  la  paroi  externe.  Les  resultats  obtenus  sont 
encourageants,  mais  les  indications  sont  encore  a  bien  preciser,  la 
reside  toute  la  difficulte,  l’experience  seule  permettra  de  les  deter¬ 
miner. 
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Deux  techniques  sont  en  presence  :  l’une  la  plus  ancietine,  ceiie 
de  Lautenchlager  aborde  la  paroi  nasale  par  la  voie  du  sinus  maxil- 
laire  ;  l’autre  celle  de  Halle  par  la  voie  nasale.  Cette  derniere  par  ses 
suites  operatoires  difficiles  et  par  1’absence  de  contention  ne  peut 
etre  conseillee. 

Ramadier  dans  cet  article  decrit  sa  technique  operatoire,  c’est  eelle 
de  Lautenchlager  avec  quelques  modifications  de  detail. 

I.  Aneslhesie.  —  L’anesthesie  locale  est  la  meilleure,  elle  est  tron- 
culaire  (maxillaire  superieur)  et  par  infiltration  au  niveau  de  l’inci- 
sion  gingivolabiale,  des  fosses  canines,  l’prifice  piriforme,  Tangle 
d’union  du  meat  inferieur  et  du  plancher,  sur  une  ligne  unissant  les 
teles  des  cornets  moyens  et  inferieurs. 

Solution  employee  ;  novocai'ne  a  1/200  et  adrenaline  I  goutte  par 
2  centimetres  cubes. 

Cependant  on  peut  dans  certains  cas  faire  une  anesthesie  generate 
a  la  pipe  de  Delbet  apres  infiltration  a  la  novocai'ne  si  le  malade  est 
pusillanime  et  rend  1’intervention  difficile  ;  c’est  done  une  melhode 
combinee. 

II.  Creation  de  la  voie  d'ahord  transinusienne.  —  Onpenetre  dans 
le  sinus  maxillaire  par  la  paroi  anterieure  plutot  que  par  Tangle  ante- 
rieur  apres  avoir  rugine  tres  haut  la  branche  montante  du  maxillaire 
superieur  en  evitant  le  nerf  sous-orbitaire  et  decode  la  muqueuse 
nasale  du  meat  inferieur  et  de  la  partie  voisine  du  plancher  nasal- 

La  resection  de  la  paroi  anterieure  est  large  et  doit  porter  jusqu’au 
plancher  en  bas,  jusqu’a  la  face  interne  en  dedans  et  en  haut  jusqu’a 
la  limite  superieure  du  sinus  maxillaire  en  conlournant  le  nerf  sous- 
orbitaire. 

III.  Trailement  de  la  cavite  sinusienne.  —  a)  La  cavite  sinusienne 
est  inspects  et  la  muqueuse  curetee  si  les-  lesions  sont  nettes  et 
visibles  ;  b)  il  est  necessaire  de  creer  un  orifice  de  drainage  naso- 
sinusien  tres  bas  et  tres  anterieur,  mais  petit. 

IV.  Mobilisation  de  la  paroi  nasale.  —  Pour  mobiliser  la  paroi,  il 
est  necessaire  de  faire  des  sections  osseuses  methodiques,  la  pression 
est  insuffisante.  La  section  porte  sur  la  paroi  interne  du  sinus  : 
1°  a  5  millimetres  du  plancher  du  sinus  ;  2°  le  long  du  bord  anterieur 
du  sinus  depuis  le  plancher  jusqu’a  son  extremite  superieure  ;  3’  le 
long  du  bord  poslerieur  du  sinus  ;  on  obtient  ainsi  un  volet  osseux 
quadrangulaire  a  charniere  superieure. 

V.  Refoulement  du  volet  et  preparation  des  synechies.  —  On 
refoule  avec  l’index  ou  avec  une  curette  la  paroi  interne  du  sinus  par 
un  mouvement  qui  est  a  la  fois  un  mouvement  de  translation  et  de 
rotation,  puis  on  avive  a  la  curette  le  cornet  inferieur  et  la  cloison 
afin  de  favoriser  les  synechies.  Le  cornet  doit  etre  au  contact  de  la 
cloison. 

VI.  Amarrage  de  la  paroi  nasale  dans  sa  nouvelle  position.  — * 
L’amarrage  des  deux  parois  nasales  mobilisees  est  realise  au  moyen 
d’un  point  en  U;  une  soie,  grace  a  une  aiguille  coudee,  est  passee  au 
travers  de  la  cloison  et  des  deux  parois  nasales  mobiles.  Les  deux 
brins  du  noeud  sont  passes  au  travers  de  la  muqueuse  nasale  pour 
ressortir  par  la  narine. 
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Les  cavites  des  sinus  maxillaires  sont  fortement  tamponnees  a  la 
gaze  iodoformee. 

VII.  Enlevement  de  la  ligature.  —  Le  fil  n’est  ote  que  le  20e  jour, 
sinon  lichee  est  fatal,  les  synechies  n’etantpas  suffisamment  solides. 
Un  coup  de  ciseaux  sur  le  chef  anlerieur  et  une  traction  sur  les  chefs 
emergeant  de  la  narine  sont  suffisants. 

VIII.  Incidents  et  accidents.  —  Un  sinuspetit  peut  generle  passage 
de  l’aiguille  qui  transfixe  les  parois,  force  est  de  recourir  au  tampon- 
nement  serre  intrasinusal.  Une  hemorragie  operatoire  peut  generpar- 
fois,  un  tamponnement  en  est  rapidement  maitre.  Les  reactions 
inflammaloires  ne  sont  jamais  tres  vives,  l’elimination  du  sequeslre 
est  exceplionnelle  L’epiphora  est  evile  en  n'insistant  pas  sur  le 
refoulement  du  volet  dans  sapartie  antero-superieure.  A.  Aubin. 

Gherardo  Fbrrrri.  —  Osteomyelites  frontales  syphilitiques. 

Alii  Clinica.  oto-rhino-laringoialrica,  Roma,  1923. 

II  existe  certaines  formes  de  lesions  d’origine  syphilitique  de  1’os 
frontal,  qui  peuvent  etre  confondues  avec  les  simples  antriles  fron- 
lales.  Cette  osleomyelite  gommeuse  tend  a  s’elargir  et  envahit  les 
differentes  parois  du  sinus,  produisant  toujours  de  la  pachymeningite 
reactive.  Presque  jamais  congenitale,  elle  est  tres  rare  chez  l’enfant 
et  se  manifesle  habituellement  chez  des  sujets  quiont  le  plus  souvent 
ignore  ou  peu  soigne  leurs  manifestations  specifiques  ;  il  faut  noter 
1’absence  de  precedentes  affections  inflammatoires  de  la  muqueuse 
nasale,  car  l’osteomy6lite  luetique  fronlale  n’a  pas  de  symptdmes 
divertissement  du  cote  du  nez  ou  des  regions  voisines,  en  outre  la 
lesion  fronlale  precede  l’apparition  du  pus  dans  les  fosses  nasales. 
Tandis  que  dans  l’antrite  simple  les  symptomes  plus  rimrques  se  mani- 
festent  au  debut,  dans  1’osteomyelite  specifique  la  douleur  va  tres  len- 
tement  en  augmentant,  puis  s’etablit,  persiste,  et  se  fait  plus  intense 
la  nuit. 

Les  arsenobenzols  sont  moins  actifs  que  le  mercure  ou  l’iodure  a 
fortes  doses  dans  les  formes gommeuses  osseuses.  Malan  [Turin). 

Rendu.  —  Ectropion  consecutif  a  une  fistule  palpebrale 
d'origine  sinusienne.  Soc.  de  Med.  de  Lyon,  10  decembre  1924  ; 
in  Lyon  med.,  l“r  mars  1925. 

II  s’agit  d’une  malade  de  55  ans  qui  mouchait  du  pus  depuis  une 
trenlaine  d’anuees.  Ablation  anlerieure  de  polypes.  Intervention 
avec  le  Dr  Genet,  par  le  procede  de  Jacques.  Le  sinus  est  fongueux, 
de  tres  grandes  dimensions,  avec  un  prolongement  du  cole  du  maxil- 
laire,  mais  on  note  I’absence  de  tout  canal  frontal  ;  on  en  cree  un 
artifioiel.  Drainage  a  la  meche  de  tulle  gras.  Tres  legere  diplopie  post- 
operatoire  guerie.  L’eversion  persiste,  mais  est  moins  aecusee. 

Dr  Sargnon. 

Caliceti.  —  Syndrome  oculo-hypophysaire  par  sinusite 
sphenoidale  purulente  chronique.  Revue  de  laryngologie,  n°  1, 
15  janvier  1925,  p.  13. 

Citelli  a  decrit  un  syndrome  psychique  special  que  Ton  rencontre 
frequemment  chcz  lesadenoidiens,  il  secaraclerise  par  une  diminution 
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de  la  memoire,  de  la  somnolence  ou  de  1’insomnie,  une  legere  defi- 
cience  intellectuelle,  de  la  difficulte  a  fixer  l’altention.  Gitelli  emet 
l’hypolhese  de  troubles  hypophysaires  en  raison  du  siege  des  lesions, 
et  des  rapports  anatomiques  de  voisinage  entre  le  pharynx  nasal  et 
le  systeme  hypophysaire.  Histologiquement  on  constaterait  au  niveau 
de  l’hypophyse  une  coloration  de  la  substance  collo'ide,  des  etats 
hyperemiques,  de  grosses  variations  en  nombre  des  cellules  chromo- 
philes. 

Galiceti  rapporte  une  observation  ou  le  syndrome  de  Gitelli  fut 
provoque  par  des  lesions  spheno'idales,  les  memes  raisons  anatomiques 
expliquant  le  retentissement  de  l’un  sur  l’autre.  L’eliologie  sphenoi¬ 
dale  est  rare  a  c6te  de  l’etiologie  pharyngee.  Pour  Citelli  et  Galiceti, 
la  reaction  de  temperature  et  les  troubles  de  l’elat  general  observes 
chez  de  lets  malades  apres  injection  d’hypophyse,  seraient  un  argu¬ 
ment- biologique  important  pour  leur  these,  ces  troubles  ne  ss  pro- 
duisant  pas  chez  l’individu  sain.  A.  Aubin 

Bourguet.  —  Ausujet  du  syndrome  ditdu  ganglion  spheno- 
palatin,  en  particulier  de  la  nevralgie  dite  du  ganglion  spheno- 
palatin  et  de  son  traitement.  O.-R.-L.  inter.,  mars  1925. 

Dans  ce  tres  important  article,  1’auteur  tend  a  discuter  une  partie 
des  idees  actuelles  sur  le  role  du  ganglion  spheno-palatin  auquel  on 
attribue  des  guerisons  mises  ces  dernieres  annees  sur  le  compte  des 
nevrites  retro-bulbaires  par  sinusites  posterieures  latentes,  si  souvent 
inexistantes. 

Le  syndrome  du  ganglion  spheno-palatin  sur  lequel  ont  insiste  Sluder, 
Canuyl  entre  aulres,  consisteen  sensations  de  bruluresintenses  dansla 
fosse  nasale,  avec  douleursviolentes  penibles,  larmoiement,  puisenchif- 
frenement,  obstruction  nasale  et  ecoulement  de  liqiiie  clair.  G’estle 
syndrome  du  coryza  spasmodique,  syndrome  quiparfois  cede  ala  cocai- 
nisation  au  niveau  du  ganglion  spheno-palatin  c’est-a-dire  au-dessus 
et  en  arriere  de  la  queue  du  cornet  moyen.  A  ce  propos,  Bourguet 
fait  une  etude  minutieuse  de  l’anatomie  nerveuse  de  celte  region  : 
trijumeau  et  ganglion  spheno-palatin,  et  estime  qu’il  n’exisle  pas  une 
maladie-type  du  ganglion  spheno-palatin  constituee  en  syndrome,  car 
la  douleur  ne  lui  appartient  pas,  aucune  preuve  n’en  ayant  ete  four- 
nie.  Les  douleurs  qui  guerissent  par  un  traitement  sont  dues  au  triju¬ 
meau.  De  plus  les  fibres  inhibilrices  et  vaso-dilatalrices  viendraient 
du  facial  ainsi  que  les  fibres  secretoires.  Quant  a  la  toux,  l’asthme  et 
la  tachycardie,  elles  peuvent  aussi  s’expliquer  par  des  voix  reflexes. 
Pour  Bourguet  tous  ces  phenomenes  se  passenten  dehors  du  ganglion 
spheno-palatin. 

A  ce  propos,  l’auteur  etudie  le  traitement,  notamment  dans  les 
rapports  du  ganglion  avec  la  muqueuse  nasale  et  le  trou  spheno-pala¬ 
tin.  II  constate  entre  autres,  que,  dans  le  schema  de  Ganuyt,  les 
dimensions  de  l’orifice  spheno-palatin  sont  assez  considerables,  tandis 
que  par  ses  dissections  il  a  trouve  que  cet  orifice  laisse  passer  lout  au 
plus  un  petit  pois,  de  la,  difficulte  pour  injecler  avec  une  aiguille  du 
liquide  modificateur  dans  la  fosse  peLerygo-maxillaire. 

L’orifice  spheno-palatin  esl-il  place  au-dessus  et  immedialement  en 
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arriere  de  la  queue  du  cornet  moyen?  D'apres  une  figure  de  Zucker- 
kandl,  il  constate  que  la  parlie  posterieure  de  l’hypertrophie  du  cor- 
neL  moyen  depasse  de  beaucoup  en  arriere  l’orifice  spheno-palatin  et 
n'a  aucun  rapport  avec  lui.  De  plus,  entre  lapituitaire  et  le  ganglion 
il  ya  Uneparoi  osseuse  plus  ou  moins  mince,  maisqu'il  faut  faire  sau- 
ter  pour  en  faire  la  dissection  qui  est  minutieuse  et  difficile. 

Ges  donnees  anatomiques  expliquent  les  essais  therapeutiques  fails 
avec  les  attouchements  medicamentaux,  les  injections  modificatrices 
Ires  preconisees.  Bourguet  constate  que  la  technique  de  cette  injec¬ 
tion  intra-nasale  est  difficile,  car  ii  est  tres  malaise  de  passer  par  l’office 
elroit  ;  elle  est  de  plus  dangereuse  comme  l’ont  montre  certains 
travaux  americains,  notamment  de  Pollock  a  cause  des  hemorragies 
graves  et  dans  un  cas  on  a  observe  de  la  diplopie  par  paralysie  du 
droit  interne  pendant  deux  mois.  L’artere  spheno-palatine  et  surtout 
ses  deux  branches  qui  passent  dans  le  trou  sont  difficiles  a  eviter, 
malgre  la  recommandation  de  Ramadier,  de  piquer  dan3  la  partie 
superieure.  De  plus,  pour  nombre  d’auteurs  americains,  elle  est  inu¬ 
tile  car  cette  douleur  est  faussement  attribuee  au  ganglion  de  Meckel, 
ainsi  qu’il  resulte  des  operations  americaines  de  Hadson,  de  Frazier, 
Gushing,  Elsberg,  Dandy  ;  ces  derniers  auteurs  ne  sont  pas  du  tout 
convaincus  des  resultats  donnes  par  Sluder  et  rapportent  des  faits 
negatifs. 

Bourguet  ne  veut  pas  cependant  affirmer  qu’il  n’y  a  pas  de  nevral- 
gies  d'ordre  sympathique,  mais  on  sait  combien  la  chirurgie  du  sym- 
pathique  adonne  d’espoirs  et  aussi  de  disillusions.  La  chirurgie  endo- 
nasale  des  petites  nevralgies  cavitaires  du  trijumeau  a  ete  mise  en 
lumiere  en  1 . )  1 3  par  Mounier  etGuisez;  Dufourmontel  les  traite  par 
l’ouverture  du  sinus  sphenoidal,  mais  cette  ouverture  amene  la  sec¬ 
tion  du  nerf  naso-palatin,  rameau  du  nerf  spheno-palatin.  Aussi  pour 
Bourguet  la  seule  nevralgie  qui  guerit  par  le  traitement  endo-nasal 
est  celle  occasionnee  par  les  filets  du  nerf  spheno-palatin,  c’est-a-dire 
du  trijumeau  qu’il  suffit  de  reseqUer  au  niveau  des  cornets  ou  des 
sinus  sphenoi'daux.  Dr.  Sargnon. 

Jacques.  —  Sifflement  elocutoire  d’origine  rhino-pharyngee. 

Oto-rhino-lar.  intern.,  fevrier  1925. 

L’ablation  d’une  queue  de  cornet  n’avait  donne  aucun  resultat.  Les 
phenomenes  dalaient  de  six  mois.  L’occlusion  simultanee  des  deux 
narines  supprime  le  siffiement  ;  celle  de  l’u'ne  ou  l’autre  alternative- 
ment  pratiquee  diminue  la  sibilence.  Rien  de  bien  anormal  dans  le 
nez.  Mais  il  y  a  au  niveau  de  la  bourse  naso-pharyngee  et  du  loit 
du  naso-pharynx  un  voile  membraneux,  probablement  d’origine  inflam- 
matoire,  plutot  que  congenital,  presenlant  un  pertuis  de  3  millimetres 
a  son  cenlre,  pertuis  faisant  sifilet.  Le  confrere  qui  avait  envoye  le 
malade  fit  le  debridement  au  galvano  du  pertuis.  Guerison. 

Dr  Sargnon. 

F.  Gampe.  —  Tumeur  lympho-epitheliale  du  naso-pharynx. 

Alii  Clinica  Olo-Rino-Laringoiatrica,  Roma  1923. 

Cette  tumeur  s’etait  developpee  chez  un  homme  de  34  ans,  et  Ires 
rapidement  augmenta  de  volume,  s’ulcera  :  mort  d’hemorragie  apres 
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deux  mois.  A  I’autopsie  on  constata  que  le  neoplasme  avait  son  point 
d’implantation  au  niveau  de  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital.  A 
l’examen  histologique  on  observait  une  double  structure,  lymphoblas- 
tomateuse  et  epitheliale. 

Malan  (Turin'). 

Roueche.  —  Vegetations  adenoides  et  tuberculose  (Ablation 
de  vegetations  adenoides  suivie  de  meningite  tuberculeuse). 

Journal  de  Medecine  de  Paris,  21  mars  1925. 

Gourtes  reflexions  sur  le  cas  d’un  nourrisson  de  trois  mois  opere 
de  vegetations  adenoides,  chez  lequel  apparul,  quelques  jours  apres, 
une  meningite  tuberculeuse  rapidement  mortelle.  L’enquete  revela 
que  1’enfanl  avait  ete  contagionne  par  un  grand-pere  luberculeux. 

II  faut  se  rappelerque  les  vegetations  peuvent  etre  de  nature  tuber¬ 
culeuse  ;  dans  ce  cas,  l’intervention  peut  declancher  une  generalisation 
rapide.  M.  Buneau. 


Heller.  —  D'une  modification  a  la  technique  de  l’ablation 
amygdalienne  avec  la  pince.  Annates  des  maladies  de  I'oreille, 
t.  XLIII,  n°  11,  novembre  1924,  p.  1081,  2  figures. 

Pour  remedier  a  la  diminution  de  largeur  de  la  loge  amygdalienne 
presentee  quandon  deprime  fortement  la  langue  avec  l’abaisse-langue 
Keller  conseille  de  tirer  fortement  la  langue  en  avant,  dans  cette 
position  le  pilier  anterieur  est  attire  en  avant,  ce  qui  degage  et  elargit 
la  loge  amygdalienne.  Gr&ee  a  cette  traction  qui  est  faile  par  une 
pince  (pince  de  Laborde)  ou  une  compresse,  on  peut  se  servir  des 
instruments  les  plus  volumineux  et  surtout  bien  degager  la  face  poste- 
rieure  du  pilier  anterieur.  A.  Aubin. 


J.  Dalaud.  —  Bronchopneumonie  et  abces  consecutifs  a 
l’amygdalectomie .  Arch,  of  Oto-Laryngoloyy,  t.  I,  n°  2,  p.  135. 

A  propos  de  3  cas  mortels,  Dalaud  dit  que  ces  complications  sont 
plus  frequentes  qu’on  ne  le  croit,  car  survenant  une  ou  plusieurs 
semaines  apres  l’operation,  la  relation  de  cause  a  effet  peut  passer 
inaperpue. 

Pour  les  eviter,  Dalaud  conseille  de  traiterprealablement  les  amyg- 
dales  infectees,  par  la  desunion  des  cryptes  ou  l’aspiration.  L’ope¬ 
ration  et  I’anesthesique  doivent  etre  adaptees  a  chaque  cas  particu- 
lier;  l’aspiralion  est  a  recommander  pendant  1’operation.  Le  medecin 
doit  etre  consulte  et  assister  a  l’operation.  Trois  jours  avant  celle-ci, 
injecter  par  voie  veineuse  10  centimetres  cubes  d’une  solution  de 
chlorure  de  calcium  a  10  °/o,  dans  tous  les  cas  et  a  fortiori  chez  les 
hemorragiques.  L’auteur  croit  aussi  a  l’efficacite  de  l’autovaccination 
preoperatoire.  Digitate  et  noix  vomique  chez  les  astheniques,  les  car- 
diaques  et  les  gens  ages,  avant  et  apres  1’operation.  Le  sujet  doit 
etre  couche  de  cote  pour  faciliter  l’ecoulement  de  la  salive  et  du 
sang. 
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J.-K.  Milne  Dickie.  —  L’hemorragie  dans  l’amygdalectomie. 

Journ.  of  Laryng.  and  Otol.,  vol.  XL,  n'J  4,  avril  1925,  p.  243. 

G’est  une  apologie  de  l’article  de  Kerr  Love  paru  dans  le  meme 
journal  en  septembre  1924  sur  l’hemorragie  dans  1’operalion  des  vege¬ 
tations  et  des  amygdales.  Cette  intervention  devrait  etre  faite  dans  un 
service  hospilalier,  jamais  a  domicile  ;  l’eclairage  doit  etre  bien 
entendu  parfait  et  pour  avoir  un  champ  operatoire  bien  degage,  il  y  a 
lieu  d’utiliser  l’aspiration. 

Quant  a  l’hemorragie,  si  elle  survient,  l’auteur  n’est  pas  partisan 
d’utiliser  des  medicaments  hemostatiques ;  le  probleme  est  purement 
mecanique  ;  il  faut  pi  ser  des  pinces  sur  les  points  qui  saignent  et 
ligaturer.  L’auteur  decrit  sa  technique  avec  une  pince  hemoslatique 
un  peu  particuliere.  Quirin. 

Myerson.  —  Abces  du  poumon,  consecutifs  a  l’amydalec- 
tomie.  Arch,  of  Oto-I.aryngology,  vol.  I,  f.  2,  p.  137. 

Importante  revue  critique  dont  voici  les  points  originaux.  Ce  n’est 
pas  Inspiration  des  liquides  de  la  tonsillectomie  qui  est  un  facteur 
important  d’abces  du  poumon,  mais  la  defaillance  d’une  partie  deter- 
minee  du  poumon  pour  rejeter  ce  qui  a  ete  aspire.  Un  poumon  et  des 
bronches  normaux  auront  une  force  d’expulsion  normale.  Les  tissus 
pulmonaires  et  les  petites  bronches,  momenlanement  endommages 
par  une  etherisation  intense  et  prolongee  ou  atteints  d’une  maniere 
permanente  par  l’influenza,  la  pneumonie  ou  la  tuberculose  impli- 
quent  une  inhabilite  a  expulser  les  particules  aspirees  et  les  zones 
malades  deviennent  le  siege  d’election  de  1’abces. 

Il  faut  done  examiner  soigneusement  le  sujet  avant  l’operation, 
particulierement  au  point  de  vue  pulmonaire. 

G.  Vioau.  —  Mycose  laryngee  guerie  par  la  radiotherapie 
profonde.  Atti  Clinica  Oto-fihino-Laringoiatrica ,  Roma  1923. 

Il  s’agissait  d’un  paysan  de  50  ans  atteint  de  dysphonie  et  de  ste- 
nose  laryngee  et  qui  presentait  une  lumeur  spherique  des  dimensions 
d’une  petite  noix,  a  surface  lisse,  inseree  sur  1’arytenoide  gauche. 
Biopsie  :  mycose  (probablemenl  saccaromyces).  Trois  applications  de 
rayons  donnent  une  tres  forte  reaction  exlerne  et  endolaryngee  qui 
disparait  apres  quatre  jours.  La  tumeur  guerit  en  deux  mois  environ 
et  il  n’y  a  pas  eu  de  recidive.  L’aspect  kystique  de  la  mycose  est  une 
vraie  rarete  :  le  parasite  a  provoque  la  formation  de  la  masse  neo- 
plasique,  constituee  par  du  tissu  connectif  et  par  le  champignon. 

Malan. 

Logan  Turner.  —  Un  cas  de  xanthome  tubereux  du  tractus 
respiratoire.  Journ.  of  Laryng.  and.  Olol.,  vol.  XL,  nJ  4,  avril  1925, 
p.  249. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  22  ans  admisea  l’hopital  pour  raucitede  la 
voix  et  dyspnee.  bile  avait  vu  apparailre  environ  trois  ans  avant  des 
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•pigmentations  jaunatres  sur  la  peau  du  cou,  de  l’avant-bras,  puis  au 
bout  de  quelques  mois  des  deux  paupieres.  La  langue,  le  palais,  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  etaient  egalement  le  siege  d’une  disse¬ 
mination  discrete  de  nodules  jaunatres.  Le  larynx  montrait  une  infil¬ 
tration  de  la  face  posterieure  de  l’epiglotte,  les  cordes  etaient  mar¬ 
quees  par  un  gonflement  jaunatre  des  arytenoi'des.  En  face  de  la 
dyspnee  augmentante  on  fit  une  tracheotomie  qui  ne  donna  guere  d’ame- 
lioration;  une  sonde  conduite  jusqu’a  la  bifurcation  bronchique  ne 
diminue  pas  la  dyspnee.  La  malade  mourut  d’asphyxie  et  d’un  debut 
d  bronchopneumonie.  L’autopsie  permit  de  comprendre  pourquoi  la 
tracheotomie  n’avait  donne  aucun  succes.  L’infiltration  xanthoma- 
teuse  atteignant  par  place  un  centimetre  d’epaisseur  descendait  jusqu’k 
plusieurs  centimetres  au-dessous  de  la  bifurcation.  A  part  quelques 
nodules  dans  l’hypophyse,  les  autres  organes  etaient  indemnes;  la 
polyurie  semble  devoir  etre  attribute  a  l’envahissement  de  l’hypo- 
physe.  Les  nodules  examines  au  microscope  montraient  l’aspect  typique 
du  xanthome,  des  cellules  mono  ou  plurinucleees,  plus  ou  moins  v;acua- 
lisees,  contenant  des  graisses  birefringentes.  Quirin. 

L.  Colledge.  —  De  la  possibility  deramener  les  mouvements 
d’une  corde  vocale  paralysee  par  anastomose  nerveuse.  Bri¬ 
tish  Medical  Journal,  21  mars  1925. 

Colledge  a  essaye  l’anastomose  du  nerf  recurrent  avec  le  pneumo- 
gastrique  et  la  branche  descendante  de  l’hypoglosse,  sans  resultats 
sur  la  corde.  II  anastomosa  le  recurrent  avec  le  phreniqueet  il  obtint 
que  des  mouvefnents  respiratoires  spontanes  purentetre  retablis  dans 
la  corde  vocale.  L’operation  n’a  pas  ete  faite  chez  l’homme. 

Kaufmann. 

Gh.  Fkrreri.  —  Sclerome  des  premieres  voies  respiratoires. 

Alii  Clinica  Oto-Rino-Laringoiatrica ,  Roma  1923.  Anno  21. 

II  s’agit  d'un  cas  deja  etudie  en  1912  par  Bilancioni  et  qui  se  pre- 
serita  a  la  clinique  de  Rome  en  1920. 

Tracheotomise  huit  ans  auparavant  cet  homme  avait  malgre  sa 
canule  une  respiration  tres  difficile,  avec  fort  tirage.  Le  processus 
scleromateux  a  envahi  tout  le  pharynx  et  l’hypopharynx  qui  est  trans- 
forme  en  un  cfineetroit  ou  les  ouvertures  du  larynx  et  de  l’tesophage 
se  retrouvent  a  grande  peine  :  le  larynx  n’a  plus  aucun  caractere  ana- 
tomique  normal  et  la  bouche  de  l’oesophage  est  transformee  en  un 
bourrelet  rigide.  Depuis  trois  ans  le  malade  ne  respire  plus  du  tout 
par  son  larynx. 

La  dyspnee  est  due  a  un  gros  bourgeon  charnu  de  la  trachea  tout 
pres  de  sa  bifurcation,  que  Ton  enleve  a  la  pince  a  travers  le  tube  de 
Brunings.  Le  sujet  qui  eta  it  ameliore  de  fa?on  satisfaisante,  empire 
apres  deux  mois  et  meurt  brusquement. 

A  l’autopsie  on  constate  une  pneumonie  lombaire  droite  et  l’exis- 
tence  d’un  tampon  de  colon,  long  de  trois  centimetres,  a  cheval  de  la 
bifurcation  des  bronches  et  qui  bouchait  completemenl  la  bronche 
droite. 
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Ce  cas  avait  ete  traite  par  le  radium  et  les  rayons  et  Ferreri  a  la 
conviction  que  ce  trailement  n’a  fait  qu’accelerer  la  transformation 
cicatricielle  :  peut-etrc  aurait-il  convenu  de  faire  une  tracheo-laryn- 
gostomie  precoce.  Malan. 

Gh.  Ferreri  el  T.  Gipollone  —  Diaphragme  infracordal  de 
la  commissure  anterieure.  Alii  Clinica  0  lo-Rino- Lading  oialrica, 
Roma  1923. 

Chez  certains  adulles  appartenanta  une  meme  famille,  il  est  donne 
de  constater  l’existence  d’un  diaphragme  de  la  commissure  anterieure, 
d’origine  evidemment  trophoneurotiquecomme  ledemontrela  coexis¬ 
tence  d’aulres  stigmates  plus  ou  moins  marques  d’arret  ou  de  devia¬ 
tion  de  developpement.  Parmiles  six  cas  rapportes  par  les  auteurs,  le 
premier  presentait :  infantilisme  larynge  et  ozene  (qui  pour  Ferreri  est 
un  signe  certain  d’alteralion  du  trophisme  constitutionnel)  le  troisieme 
offrait  toute  une  serie  d’anomalies  anatomiques  :  deviation  de  la 
colonne  vertebrate,  deformation  de  la  cage  thoracique,  polymastie, 
atrophie  et  paresie  de  l’oe'il,  le  quatrieme  avait  un  gros  retard  de 
developpement. 

Les  auteurs  ont  pratique  une  serie  de  recherches  sur  des  embryons 
humains  pour  etablir  la  cause  de  l’existence  du  diaphragme  anterieur 
et  ils  emetlent  l’hypothese  que  celui-ci  est  du  a  la  persistance  d’une 
formation  glandulaire  interstitielleembryonnaire  siluee  dans  1‘embryon 
exactement  a  l’endroit  ou  se  trouve  chez  I’.adulte  le  diaphragme. 

Malan  . 

Horeau.  —  Tracheofixation.  Procede  simple  de  decanula- 
tion.  Annales  des  maladies  de  I'oreille,  t.  XLIII,  n°  II,  novembre 
1924,  p.  1087. 

Horeau  penseque  le  tirage  qui  se  produit  au  moment  de  1'ablation 
d’une  canule  de  tracheolomie  est  provoque  par  la  retraction  intra- 
tracheale  des  quatre  levres  cartilagineuses  de  la  plaie  tracheale;  pour 
lui  il  se  fait  en  plus  de  la  section  verticale  operatoire  de  la  trachee 
une  section  transversale  entre  deux  anneaux,  il  existe  done  quatre 
lambeaux  qui  s’affaissent  vers  le  centre  dela  Irachee  ;  1’obstruction  de 
ce  canal  est  evitee  si  Ton  suture  a  la  peau,  les  quatre  lambeaux  tra- 
cheaux  par  quelques  points  a  la  soie.  Deux  observations  affirment  la 
valeur  de  ce  procede.  A.  Aubin. 

A.  Molisani.  —  Ghondro-perichiondrites  du  larynx.  Alii  Cli¬ 
nica  Oto-Rhino-Laringoialrica,  Roma  1923. 

Molisani  a  recueilli  dans  la  clinique  du  professeur  Ferreri  27  obser¬ 
vations  cliniques  de  chondro-perichondrites  du  larynx  et  se  servant 
de  ce  riche  materiel,  ecrit  une  monographie  de  270  pages  (27  repro¬ 
ductions  de  microphotographies  et  radiographies). 

Le  squelette  larynge  est  atteint  beaucoup  moins  rarement  qu’on  ne 
le  pense  par  les  processus  inflammatoires,  soit  a  l’occasion  de  trau- 
matismes  soit  pendant  le  oours  de  maladies  infeclieuses  generales 
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aigues  ou  chroniques  soit  enfin  primitivement.  La  syphilis  peut  deter¬ 
miner  des  lesions  articulaires  dans  le  larynx  absolument  analogues 
*aux  autres  arthropathies  de  meme  nature  secondaires  ou  tertiaires. 

Molisani  soutient  qu’il  existe  un  rapport  pathogenique  enlre  les 
lesions  des  glandes  acineuses  de  la  muqueuse  laryngee  et  les  lesions 
articulaires,  car  on  observerait  d’une  fapon  constante  la  continuity  de 
l’infiltration  inflammatoire  du  tissu  glandulaire  au  tissu  cartilagineux. 

Les  alterations  anatomo-pathologiques  du  perichondre  sont  celles 
que  1’on  observe  dans  les  conneclifs  fibreux.  Le  cartilage  reagit  d’une 
fapon  differente  a  cause  de  sa  structure  anatomique  particuliere  et 
de  sa  pauvrete  en  vaisseaux  sanguins  ce  qui  empeche  l’extension  de 
l’infiltration  inflammatoire,  mais  favorise  les  alterations  degeneratives 
et  necrotiques.  Dans  la  tuberculose  on  peut  avoir  un  vrai  ramollisse- 
ment  comme  dans  les  formes  aigues,  ou  bien  une  resorption  de  la 
substance  fondamentale,  ou  encore  une  resolution  fibrillaire  de  la 
substance  intercellulaire.  L’ossification  parait  etre  un  processus  a 
marche  parallele  a  celle  de  la  tuberculose  et  qui  peut  etre  commence 
meme  avant  elle. 

Au  point  de  vue  clinique  il  n’est  pas  toujours  aise  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  exact  de  chondro-perichondrite,  meme  lorsqu’il  s’agit  du  car¬ 
tilage  thyroide  ou  crico'ide. 

Pour  le  diagnostic  d’arlhrite  crico-arytenoidienne  il  faut  considerer 
que  la  douleur  a  la  pression  a  la  place  caracteristique  peut  parfois  pas¬ 
ser  inaper?ue  s’il  ccexiste  une  adenite  cervicale  aigue,  la  tumefaction 
n’est  pas  toujours  localise?  a  la  base  de  I’arytenoi’de  mais  parfois 
englobe  tout  l’arytenoi'de  ou  meme  peut  s’elendre  aux  regions  voi- 
sines.  Dans  les  arthrites  simples  la  corde  vocale  n’est  pas  forcement 
en  adduction  complete  elle  peut  se  trouver  dans  la  position  interme¬ 
diate  ou  meme  en  abduction,  dans  certains  cas  il  existe  de  la  dou¬ 
leur  dans  la  phonation  et  dans  les  profondes  inspirations. 

Les  formes  aigues  peuvent  guerir  parfaitement  :  les  formes  post- 
traumatiques  donnent  facilement  des  stenoses  ou  il  n’est  pas  toujours 
aise  d’etablir  le  role  tenu  par  les  alterations  articulaires  ou  par  les 
tissus  cicatriciels. 

Il  n’existe  aucun  signe  qui  permette  d’etablir  avec  certitude  le  dia¬ 
gnostic  differentiel  entre  les  suites  d’une  arthrite  crico-arytenoidienne 
et  celles  d’une  paralysie  recurrentielle  :  fixation  de  l'arylenoi'de  et  de 
la  corde,  chevauchement  des  aryteno'ides,  leur  flexion  en  avant  ne  sont 
nullement  des  signes constants  dans  l’arthrite  :  seule  peut-etreaquelque 
valeur,  l’abser.ce  de  troubles  de  la  sensibilite  du  vestibule  laryngien 
dans  les  sequelles  d’arthrite,  tandis  que  l’hypoasthesie  dans  la  para¬ 
lysie  du  recurrent  est  presque  constante.  Malan. 

0.  Tucker.  —  Laryngostomie  pour  stenose  laryngee.  Archiv. 
of  oto-laryngology ,  t.  I,  f.  2,  p.  157. 

La  tracheotomie  haute  est  la  cause  la  plus  frequente  des  stenoses 
laryngees  ;  et  celles-ci  surviennent  toujours  quand  la  canule  a  ete 
mise  dans  le  larynx.  Quand  on  applique  du  radium  il  faut  toujours 
songer  au  danger  de  perichondrite  et  a  la  stenose  consecutive. 

Avant  la  laryngostomie,  il  faut  traiter  les  foyers  d’infection  locale 
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si6geant  dans  les  amygdales,  les  dents  et  l’appareil  respiratoire  supe- 
rieur. 

II  faut  toujours  recouvrir  l’appareil  dilatateur  d’un  caoutchouc  pur 
et  lisse.  Far  une  serie  d’enveloppes  surajoutees,  la  dilatation  s’effec- 
tue  graduellement. 

L’usage  d’une  canule  fermee  diminue  la  toux  et  est  tres  utile  dans 
les  premiers  temps  de  la  laryngostomie. 

G.  Vidau.  —  Deux  volumineuses  tumeurs  benignes  deve- 
loppees  sur  des  diverticules  du  ventricule  de  Morgagni. 

Atli  Clinica  Oto-Rino-Laringoiatrica,  Roma  1923. 

11  s’agissait  de  deux  cas  de  tumeur  stenosante  du  larynx  inseree  ou 
developpee  sur  un  prolapsus  du  ventricule,  et  qui  furent  observees 
chez  des  femmes  de  47  et  58  ans. 

L’ablation  complete  necessita  la  thyrotomie.  La  premiere  tumeur 
etait  un  conjonctivome  benin  avec  de  nombreux  elements  glandu- 
laires,  la  seconde  un  fibrome  polykystique.  Malan. 

Garrel,  Gignoi  x.  Arceun  et  Charrat. —  Neoplasme  du  larynx. 
—  Traitementradiotherapique.  — Guerison  maintenue  depuis 
dix-huit  mois.  Soc.  Nat.  de  Lyon,  10  dec.  1924  in  Lyon  med ., 
mars  1923. 

Les  auteurs  decrivent  1’inslallation  qu’ils  ont  realiseepour  letraite- 
ment.des  tumeurs  de  la  gorge  chez  ce  malade  age  de  70  ans ;  il  y  avail 
du  tirage  et  du  cornage  et  un  neoplasme  gloltique.  Tracheotomie.  Le 
neoplasme  se  developpe. 

Le  malade  se  monlre  deux  mois  apres  ;  on  renonce  a  la  laryngec- 
tomie  et  on  fait  un  Lrailement  radiotherapique  du  9  au  1  8  mai  1923, 
par  trois  portes  d’enlree  :  une  mediane,  et  deux  autres  laterales, 
4.000  R.  par  porte  d’entree,  avec  10  millimetres  d'aluminium  et 
40  centimetres  d’etineelle  equivalente  ;  deux  mois  apres,  grosse  ame¬ 
lioration. 

12  Decemhre. —  Guerison  apparente  avec  corde  droite  immobilisee, 
el  cedeme  de  1’arythenoi'de  droit. 

27  Mai.  —  Ablation  de  la  canule. 

10  Decembre  1924. —  Gordes  mobiles,  guerison.  Dr  Sargnon. 

G.  Pori manx.  —  A  propos  de  quelques  modifications  appor- 
tees  a  la  technique  operatoire  de  la  laryngectomie  totale. 

Gazelle  hebdomadaire  des  Sciences  Medicates ,  lr  mars  1925. 

L’auteur  en  presentant  un  homme  opere  de  laryngectomie  totale 
cinq  semaines  auparavant,  insiste  sur  la  rapidite  de  la  cicatrisation 
par  premiere  intention  ;  ce  brillant  resultat  serait  du  a  la  technique 
particuliere  de  drainage  qui  fut  employee  :  au  lieu  de  meches  eji 
place  a  la  partie  inferieure  de  la  plaie,  une  serie  de  drains  longs 
dont  l’extremite  est  enfouie  dans  le  pansement,  le  plus  loin  possible 
de  1’orifice  tracheal.  Les  secretions  de  la  plaie  sont  ainsi  detournees 
de  la  trachee  et  la  cicatrisation  grandement  facilitee. 

M.  Buneau, 
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Auld.  —  De  la  peptone et  du  serum  peptone  dans  l’asthme. 

British  Medical  Journal ,  7  mars  1925. 

L’auteur  fait  intraveineuses  les  injections  de  peptone  a  5  °/0.  En 
general  la  peptone  guerit  les  acces  d’asthme  d’origine  alimentaire  ou 
animale.  II  faut  chercher  la  reaction  cutanee  a  la  peptone,  avant  de 
commencer  le  traitement.  Intraveineusement,  V  gouttes  de  la  solution 
a  5  °/0  pour  commencer,  deux  fois  par  semaine,  en  augmentant  cha¬ 
que  fois  de  III  gouttes  jusqu’a  ce  qu’onarrive  a  XXVIgouttes  (1  cc.  5). 
Continuer  les  XXVI  gouttes  pour  arriver  a  la  10“  injection. 

Gn  se  trouve  en  face  de  trois  groupes  de  malades  :  1“  ceux  qui 
reagissent  bien  ;  2“  ceux  qui  eprouvent  de  l’amelioration  ;  3°  resultat 
a  peu  pres  nul. 

L’auteur  indique  alors  le  nombre  de  gouttes  qu’il  faut  administrer 
a  chaque  groupe.  Auld  cite  ensuite  quatre  observations. 

Le  serum  peptone  se  prepare  avec  le  propre  sang  du  malade.  II  y 
a  des  solutions,  de  10,  15  et  20  °/„. 

On  fera  des  injections  intraveineuses  deux  fois  par  semaine,  en 
commenpant  par  1/2  centimetre  cube,  puis  1  centimetre  cube,  1  cc.  5, 
2  centimetres  cubes,  2  cc.  5,  3  centimetres  cubes  et  on  ne  depassera 
pas  cette  dose. 

Suivent  sept  observations.  Dr.  Kaufmann  (Angers.) 


C.  Frugoni  et  G.  Ancona.  Nouvelles  etudes  sur  l’asthme  bron- 
chique.  II  Policlinico,  ler  avril  1925. 

Ges  deux  auteurs  ont  deja  precedemment  fait  connaitre  a  plusieurs 
reprises  les  resultats  de  leurs  travaux  sur  l’asthme  :  aujourd’hui  ils 
presentent  un  resume  de  200  observations  cliniques  ou  ils  recherche- 
rent  la  sensibilite  aux  substances  les  plus  diverses  :  24  demonlrent 
l’hypersensibilite  aux  produits  epidermiques,  28  aux  aliments,  40  aux 
pollens,  1  aux  bacteries,  7  a  des  medicaments,  25  aux  coussins  de  plume, 
15  a  pediculo'ides  venlricosus  et  6  a  d’autres  causes. 

Le  «  Week-end  asthma  »  est  presque  toujours  dO  a  une  cause 
alimentaire.il  existe  des  preuves  de  sensibilite  a  la  poussiere  de  pou- 
lailler,  meme  aux  poudres  anti-asthmatiques. 

Au  point  de  vue  therapeutique  les  auteurs  conseillent  l’elimination 
de  la  cause  asthmogene,  les  injections  endo-veineuses  de  sels  de  cal¬ 
cium,  la  vaccination  preventive,  etles  differents  precedes  antianaphy- 
lactiques  (peptone,  autohemotherapie  etc.)  et  les  vaccins  autogenes 
panmicrobiennes  du  calarrhe  naso-bronchial  ou  heterologues  poly- 
microbiens.  Malan. 


Rassmussen,  Swend  Aage.  —  Asthme  bronchique.  Hospitalsti- 
dende  Jg,  67,  n“  52,  S.  36-40,  1924. 

Histoire  d’une  femme  de  38  ans  presentant  des  acces  d’asthme 
typique  et  graves.  Ces  acces  apparaissaient  chaque  fois  qu’un  chien 
venait  chcz  elle,  pendant  sa  jeunesse.  Cela  arriva  six  fois  en  cinq  ans. 
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Aucune  cutireaction  ne  fut  faite  pour  rechercher  1’agent  dechainant. 
A  la  mort  du  chien  les  acces  cesserent. 

A  noter  que  cette  malade  avait  une  cuti  fortement  positive  au  serum 
de  cheval.  R.  Lund. 


Chevalier-Jackson.  —  Bronchite  due  aux  organismes  de  Vin¬ 
cent.  —  Oto-Rhino-Intern. ,  fevrier  1925. 

Dans  ce  tres  interessant  article,  l’auteur  rapporte  2  cas  de  bron- 
chile  pseudo-membraneuse  due  aux  organismes  de  Vincent : 

1°  Femme,  18  ans.  Angine  de  Vincent,  phenomenes  pulmonaires. 
Bronchoscopie  qui  montre  une  ulceration  de  la  muqueuse  bronchique 
dans  les  deux  bronches  droite  et  gauche.  Ablation  de  pus  et  de  lam- 
beaux  blanchatres  qui  contiennent  des  bacilles  de  Vincent  et  des  spi- 
rilles.  Application  de  nitrate  d’argent  a  5  °/«  au  cours  de  six  bron¬ 
choscopies  a  intervalle  d’une  semaine.  Guerison  complete. 

2°  Homme,  22  ans.  Abces  du  poumon  gauche  peut-etre  du  a  une 
dent.  Radiographie  douteuse.  A  la  bronchoscopie,  pas  de  corps  etran- 
ger,  mais  la  bronche  gauche  est  obstruee  par  des  matieres  blanch&tres 
avec  muqueuse  ulceree.  Aspiration  au  bronchoscope.  On  trouve  des 
streptocoques,  des  pneumocoques,  des  bacilles  et  des  spirilles  de  Vin¬ 
cent.  Le  malade  revu  cinq  mois  apres  etait  gueri. 

A  signaler  des  cas  de  bronchectasie  et  de  pneumonie  associees  aux 
bacilles  de  Vincent,  mais  jusqu’a  present  on  n’a  pas  vu  de  lesions  a 
la  bronchoscopie.  II  y  a  dans  cette  lesion  des  elements  ulcereux.  L’as- 
piration  bronchoscopique  du  pus  et  des  ulcerations  est  tres  utile, 
ainsi  que  le  traitement  local.  Dr  Sargnon. 

Wertheimer,  Mayoux  et  Vaciiey.  —  Corps  etranger  de  l'ceso- 
phage.  Soc.  Nat.  de  Med.  de  Lyon,  10  dec.  1924,  in  Lyon  Med., 
lor  mars  1925. 

II  s’agit  d’un  malade  opere  dans  le  service  de  Berard  :  ratelier  avec 
deux  dents  muni  d’un  crochet  avale  depuis  vingt-quatre  heures  Le 
lendemain,  cesophagoscopie  par  Sargnon.  On  rencontre  au  niveau  de 
la  bouche  de  l’cesophage  une  region  ulceree  et  oedematisee,  mais  l’oes'o- 
phagoscope  passe  a  c6te  du  corps  etranger,  probablement  masque 
par  la  muqueuse.  Une  nouvelle  radioscopie  semble  montrer  1’cesophage 
libre,  mais  persistance  des  douleurs  et  une  nouvelle  radioscopie,  en 
position  oblique  cette  fois,  montre  le  dentier  non  deplace.  OEsopha- 
gostomie  par  Berard.  On  trouve  le  dentier  qui  sent  tres  mauvais.  Pas 
de  fermeture  de  la  plaie.  Alimentation  par  la  sonde  oesophagienne 
pendant  huit  jours ;  secretion  salivaire  tres  abondante.  La  plaie  oeso¬ 
phagienne  a  mis  un  mois  pour  guerir.  Sargnon. 


NECROLOGIE 


C’est  avec  peine  que  Ton  apprendra  la  mort  du  Dr  Henri  Luc,  une 
des  personnalites  les  plus  en  vue  dela  laryngologie  frangaise  et  le  fon- 
dateur,  avec  Ruault,  de  ces  Archives.  Dans  un  prochain  numero,  nous 
lui  consacrerons  l’article  necrologique  que  sa  disparition  loute  recente 
ne  permet  pas  de  faire  paraitre  aujourd’hui. 


Deux  des  pionniers  de  la  laryngologie  anglaise  viennent  de  dispa- 
raitre :  R.-H.  Scanes  Spicer  a  1’age  de  68  ans,  et  T.  Mark  Hovella 
l’age  de  72  ans.  Scanes  Spicer  fut  le  premier  secretaire,  puis  vice- 
president  de  la  Sjciete  Laryngologique  de  Londres  dont  il  fut  un  des 
fondateurs  ;  il  fut  egalement  un  des  fondateurs  de  la  Societe  Otologi  • 
que  du  Royaume-Unis.  Scanes  Spicer  etaitmembre  de  la  Societe  Frau- 
paise  de  Laryngologie.  Ses  travaux  furent  nombreux ;  mais  ilse  consi- 
cra  surtout  a  1’etude  de  1’obstruction  nasale,  des  sinusites  maxillaires, 
du  cancer  du  larynx,  de  la  mecanique  respiratoire. 

T.  Mark  Hovell  fut  l’eleve  et  le  collaborateur  de  Morell  Mackenzie 
qui,  apres  l’operation  de  l’Empereur  Frederic  d’Allemagne,  le  plapa 
aupres  de  ce  dernier.  R  ecrivit  de  nombreux  articles  sur  divers 
sujels  de  la  specialite  et  elait  l’auteur  d’un  traile  classique,  des  mala¬ 
dies  de  l’oreille  et  du  naso-pharynx.  Professeur  des  maladies  d.^  la 
gorge  au  London-hospital,  chirurgien  consultant  au  Golden.  Square 
Throat  hospital,  Hovell  avait  ete  en  1901  president  de  la  section  oto- 
laryngologique  du  Congres  annuel  de  la  Brit.  Med.  Association  et 
en  1917  il  avail  ete  elu  president  de  la  section  de  laryngologie  de  la 
Royal  Society  of  Medecine  (1). 

1.  D’apr&s  les  notices  nicrologiques  du  Journal  of  Laryngology  and  Otology. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT 


MAYENNE,  1MPHIMERIE  FEOCH.  —  10-1925, 


MEmOIRES 


LES  ODONTALGIES  SINUSALES 

Par  le  D'  HICGUET  ( Bruxelles ). 

Adjoint  du  service  d'oto-laryngologie  de  l'Universild. 


Les  douleurs  dentaires  peuvent  avoir  des  causes  multiples,  et 
sans  vouloir  en  rien  diminuer  le  nombre  de  celles  qui  sont  sous 
la  dependauce  d’affections  dentaires  et  dont  le  traitement  inte- 
resse  les  stomatologistes,  il  en  est  qui  ressortissent  a  d’autres 
causes.  Ge  sont  de  veritables  nevralgies  dentaires  ou  odontalgies  : 
certaines  d’entre-elles  seraient  dues  a  des  nevralgies  essen- 
tielles  du  trijumeau,  mais  elles  sortent  du  cadre  de  notre  sujet. 

Nous  voudrions  nous  borner  a  signaler  rapidement  les  odon¬ 
talgies  que  nous  avons  eues  l’occasion  d’observer  au  cours  d’atfec- 
tions  sinusales  ;  les  unes  sont  d’un  diagnostic  facile  tandis  que 
d’autres  sont  plus  difficiles  a  depister.  Elies  se  rencontrent  au 
cours  des  affections  inflammatoires  des  sinus  maxillaires  aigues 
ou  rechauffes  et  sont  surtout  frequentes  dans  la  forme  catar- 
rhale  aigue  ou  chronique.  Ces  odontalgies  sont  parfois  provo- 
quees  par  un  lavage  du  sinus  maxillaire,  soit  au  moment  meme 
de  la  ponction  et  du  lavage,  soit  apres  celui-ci  dans  un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  long.  Je  voudrais  insister  un  moment  sur 
le  caractere  de  ces  odontalgies  qui  sont  variables  dans  leur  siege 
et  dans  leurs  formes. 

Wright  et  Shmith  les  d^crivent  de  la  fagon  suivante  :  «  la 
douleur  est  provoquee  par  la  mastication,  elle  apparait  du  cdte 
atteint  en  serrant  les  dents  les  unes  contre  les  autres,  ou  bien 
encore  en  les  percutant  avecun  abaisse  langue  ». 

A  c6te  de  ces  douleurs  objectives  qui  agacent  le  malade,  il  en 
est  d’autres  subjectives,  plus  irritantes,  se  reveillant  spontane- 
ment  sans  causes  appreciables  et  presentant  un  caractere  nevral- 
gique.  Elies  peuvent  etre  continues  ou  se  produire  par  crises 
paroxystiques.  Ces  acc&s  apparaissent  ordinairement  avec  plus 
d’intensite  la  nuit  et  sont  souvent  la  cause  d’insomnies.  C’est  un 
peu  le  cas  de  toutes  les  algies,  aussi  peut-on  se  demander  si  ce 
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sont  les  phenonoenes  douloureux  qui  determinent  le  reveil,  ou  si 
c’est  au  cours  d’une  insomnie  que  se  produit  l’apparitiou  de  la 
douleur.  Ce  qu’il  y  a  de  curieux,  c’est  que  c’est  habituellement 
vers  2  heures  du  matin  que  la  chose  se  produit,  heure  fatidique 
dans  l’insomnie. 

Quelle  qu’en  soit  la  cause,  elle  est  de  minime  importance 
pourle  traitement  dtiologique,  mais  il  y  a  lieu  de  s’en  souvenir 
au  point  de  vue  du  traitement  moral  du  malade. 

En  raison  des  insomnies,  des  reveils  douloureux,  des  crises 
ndvralgiques  qui  se  repetent  avec  une  deplorable  periodicite  et 
avec  une  obstination  continue,  ces  malades  presentent  des  alte¬ 
rations  du  caractere,  leur  systeme  nerveux  se  deprime  profonde- 
ment  et  si  leur  affection  se  prolonge,  elle  en  fait  des  neurasthe- 
niques. 

Ils  cberchent  par  des  medicaments  a  calmer  leurs  douleurs ;  sur 
les  conseils  d’amis  ou  sur  les  prescriptions  de  leur  medecin,  leur 
arsenal  therapeutique  s’enrichit  souvent  de  produits  toxiques 
destines  non  seulement  a  la  sedation  de  leurs  douleurs,  mais 
encore  a  combattre  l’insomnie  concomitante.  Si  j’en  parle,  c’est 
parce  que  j’ai  eu  a  soigner  un  cas  particulierement  rebelle,  ou 
j’ai  du  user  de  beaucoup  de  patience  et  de  persuation  pour  arri- 
ver  a  supprimer  l’ingestion  de  cachets. 

J’ajouterai  que  l’etat  psychopathique  de  ces  malades  n’est  pas 
sans  embrouiller  les  choses,  et  a  ce  point  de  vue  il  y  a  lieu  de 
s’en  rappeler.  Ces  douleurs  odontaires  peuvent  etre  unilat6rales 
ou  bilaterales  :  dans  les  cas  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer,  elles 
siegeaient  le  plus  souvent  a  gauche.  Elies  sont  limitees  a  1’arcade 
dentaire  superieure,  et  toutes  les  dents  semblent  6tre  atteintes 
avec  une  egale  frequence.  Elles  peuvent  etre  toutes  douloureuses 
en  meme  temps  ou  bien,  dans  d’autres  cas,  la  douleur  est  limitee 
au  groupe  anterieur  ou  au  groupe  posterieur.  Les  douleurs  sont 
parfois  tellement  vives  que  le  malade  accepte  l’avulsion  d’une 
dent,  et  'meme  l’exige,  dans  l’espoir  d’etre  soulage,  bien  qu’on 
]ui  declare  que  toutes  ses  dents  sont  saines.  J’ai  observe  plusieurs 
casde  ce  genre,  mais  il  s’agissait  toujours  de  douleurs  localisees 
dans  un  groupe  isole  de  dents  et  une  fois  le  malade  accusait  de 
la  douleur  plus  vive  dans  une  seule  dent.  Dans  certains  cas,  les 
douleurs  sont  plutot  localisees  aux  gencives,  mais  elles  presen¬ 
tent  alors  beaucoup  moins  le  caractere  nevralgique,  les  malades 
les  d«5crivent  en  les  appelant  :  agacements.  Dans  certains  cas  ou 
ces  odontalgies  avaient  ete  rattachees  a  des  nevralgies  du  triju- 
meau,  on  a  propose  ] 'abrasion  du  rebord  alveolaire  :  la  littera- 
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ture  ne  semble  pas  avoir  enregistre  de  succes  a  1’actif  de  pareille 
intervention. 

Ces  odontalgies  existent  seules  ou  associees  a  d’autresnevral- 
gies  sinusales,  suivant  que  le  maxillaire  est  seul  en  cause  ou  que 
d’autres  sinus  sont  entrepris. 

L’anatomie  explique  parfaitement  les  localisations  de  ces  odon- 
talgies.  En  effet  d’apres  Testut  :  «  la  branche  du  trijumeau  qui 
donne  la  sensibilite  aux  dents,  est  le  maxillaire  superieur,  bran¬ 
che  moyenne  du  trijumeau  :  il  emet  des  rameaux  dentaires 
posterieurs  et  le  rameau  dentaire  anterieur,  qui  se  distribuent  a 
toutes  les  dents  de  la  m&choire  superieure.  » 

La  pathogenie  de  ces  odontalgies  sinusales  est  la  m6me  que 
celle  de  toutes  les  autres  nevralgies  sinusales ;  c’est  par  reaction 
osteo-periostee,  particulierement  frequente  au  cours  des  formes 
catarrhales,  que  se  produit  la  compression  du  nerf  maxillaire 
superieur  ou  de  ses  branches  dans  les  differents  canaux  qu’ils 
traversent.  Dans  le  sinus,  le  canal  est  parfois  incomplet;  et  le 
nerf  est  simplement  recouvert  par  la  muqueuse  :  on  comprendra 
que  dans  ce  cas,  il  sera  particulierement  sensible. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  l’examen  rhinoseopique  est  sou- 
vent  infidele,  ou  ne  nous  donnera  pas  d'autres  symptomes  que 
ceux  communsa  toutes  les  sinusites  catarrhales  soit  aigues  soit 
chroniques.  J’ai  souvent  trouve  dans  les  cas  de  catarrhe  aigu  des 
sinus,  la  reaction  osteo-periostee  des  sinusites  fluxiorinaires.  On 
peut  la  deceler  parun  palper  delicat  de  la  fosse  canine.  Cet  emph- 
tement  est  souvent  fort  lent  a  se  resorber,  de  sorte  que  dans  les 
cas  chroniques  on  le  retrouve  avec  une  grande  frequence. 

La  translumination  et  la  radiographie  donnent  des  resultats 
inconstants  et  infideles.  Cependant,  lorsqu'au  cours  d’une  poussee 
aigue,  il  existe  de  l’obscurite,  celle-ci  ne  disparait  que  fort  lente- 
ment,  mais  bien  souvent  au  contraire,  le  sinus  atteint  presente 
une  opacite  definitive,  plus  ou  moins  marquee.  Je  dis  definitive 
car  le  cas  le  plus  ancien  que  je  connaisse  remonte  a  quatre  ans. 

La  ponction  peut  etre  indiquee  comme  moyende  diagnostic  ou 
therapeulique,  mais  elle  est  souvent  blanche,  ne  ramenantque  des 
secretions  muqueuses,  rarement  un  liquide  muco-purulent.  Lors- 
qu’elle  est  efficace,  elle  amene  la  sedation  de  l’algie  au  bout  de  quel- 
ques  jours,  mais  souvent  elle  la  reveille  avec  plus  d’intensite  (1). 

1.  Dans  un  cas  rAcent,  observA  depuis  la  rAdaction  de  cet  article,  j’ai  Su  un 
bonrAsullaten  pratiquant  la  ponction  du  sinus  maxillaire,  et  le  lavage  de  l'an- 
Lre  avec  une  solution  de  scurocainc  A  2  %•  Je  me  propose  d’essayer  ce  moyen 
cliaque  fois  que  l’occasion  s’en  prAsentera,  car  il  m’a  semblA  tres  efficace, 
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Les  meilleurs  resultals  m’ont  4t6  donnes  par  les  d^congestifs 
de  la  muqueuse  nasale  et  particulierement  l’adrenaline  inhalante, 
specialement  dans  les  cas  aigus. 

Comme  traitement  chirurgical,  je  n’insiste  pas  sur  la  necessity 
de  lever  toutes  les  causes  qui  favorisent  les  infections  des  sinus 
par  etroitesse  des  fosses  nasales,  je  me  permettrai  simplementde 
signaler  que  la  trepanation  du  sinus  maxillaire  par  voie  endona- 
sale  est  souvent  indiquge,  mais  pour  donner  des  r^sultats  dura¬ 
bles,  il  faut  que  Forifice  de  communication  qu’on  cr6e  assure 
une  ventilation  continue  du  sinus,  aussi  doit-on  veiller  a  sa  per¬ 
meability. 

Enfin  dans  quelques  cas  j’ai  eu  a  pratiquer  l’anesthesie  des 
nerfs  sous-orbitaires  ou  palatins  posterieurs,  suivant  les  techni¬ 
ques  connues,  dans  d’autres  cas  on  pratiquera  l’anesthesie  du 
nerf  maxillaire  superieur,(voir  Traitd  de  Canuyt).  Mais  cesont  la 
des  traitements  symptomatiques,  qui  peuvent  nous  rendre  des 
services ;  mais  nous  devrons  toujours  chercher  a  etablir  un  trai¬ 
tement  etiologique. 

J’ai  cru  interessant  d’attirer  l’attention  sur  les  odontalgies 
sinusales ;  car  si  elles  ont  ete  souvent  meconnues  dans  le  passe, 
elles  peuvent  l’4tre  parfois  encore  aujourd’hui. 

II  importe  de  faire  un  diagnostic  exact,  et  pour  cela,dans  beau- 
coup  de  cas  la  collaboration  du  stomatologiste  est  indiquee 
surtout  dans  les  cas  chroniques.  II  y  a  lieu  de  les  separer  des 
n^vralgies  du  trijumeau,  mais  ceci  est  beaucoup  plus  facile  dans 
la  plupart  des  cas,  et  specialement  lorsque  l’odontalgie  n’est  pas 
associ^e  a  d’autres  phenomenes  douloureux. 

En  ces  quatre  dernieres  annees  j’ai  observe  une  quarantaine 
de  cas,  dont  certains  presentaient  des  douleurs  tres  violentes  : 
chez  tous  j’ai  obtenu  la  gu^rison,  chez  certains  apres  une  ou 
deux  recidives,  mais  cela  dans  trois  cas  seulement.  Peut-etre 
suis-je  tombe  sur  une  serie  heureuse  ;  l'avenir  me  l’apprendra, 
mais  ce  sont  ces  succes  repetes  qui  m’ont  inspire  mon  article. 


L’ AMY GDALECTOMIE  SUB-TOTALE 
ET  SA  TECHNIQUE 

Par  G.  SCHCENGRUN. 


Nous  appelons  sub-totale  une  amygdalectomie  qui  consiste  & 
dvider  le  plus  possible  la  loge  amygdalienne.  Elle  tente  de  se 
rapprocher  au  maximum  de  l’operation  radicale  mais  n’en  pre¬ 
sente  ni  les  dangers,  ni  les  inconvenients. 

Sans  vouloir  nier  l’utilite  et  les  merites  de  l’amygdalectomie 
totale  disons  que  la  plupart  du  temps :  1°  elle  exige  une  technique 
disproportionnee  avec  l’importance  de  l’operation  ;  2°  elle  est 
douloureuse,  car  le  tiraillement  dans  l’anse  est  plus  penible  que 
le  morcellement  a  la  pince  ;  3°  elle  est  souvent  inutile  car,  comme 
le  dit  Le  M6e,  on  n’enleve  pas  une  amygdale  histologiquement 
parlant  et  si  theoriquement  on  croit  tout  extirper,  en  realite 
comme  on  est  toujours  expose  a  oublier  un  fragment  de  tissu 
lymphoide  au  cours  de  l’intervention,  l’operation  radicale  devient 
illusoire  ;  4°  on  ne  saurait  considerer  «  les  amygdales  comme 
des  tumeurs  malignes  qu’il  faut  enlever  dans  leurs  extremes 
limites,  il  s’agit  de  glandes  normales  qu’il  suffit  g6n6ralement 
de  diminuer  mais  non  de  supprimer  ».  On  pourrait  traduire  cette 
opinion  du  professeur  Moure  par  cette  phrase:  si  l’utilite  del’an- 
neau  de  Waldeyer  n’est  pas  prouvee,  son  inutilite  nel’estpasnon 
plus;  5°  la  cicatrisation  est  lente  et  l’alimentation  normale  ne 
peut  etre  reprise  que  vers  le  10'!  jour  (A.  Moulonguet);  6°  elle 
est  dangereuse  car  elle  provoque  une  h6morragie  tardive  vers 
la  4e  heure,  lorsque  les  vaisseaux  du  hile  amygdalien  qui  ont 
6t<§  resserres  par  l’anse  etl’adrenalo -cocaine  commencent  a  se  dila- 
ter  de  nouveau.  Luc  cite  le  cas  suivant:  o  L’opere  quitta  ma  cli- 
nique  au  bout  d’une  heure  ne  presentant  aucun  signe  de  perte 
de  sang  et  la  nuit  m£me  survint  une  hemorragie  qui  faillit  l’em- 
porter  »;  7°  elle  est  delicate  a  executer  et  M.  Vacher  nous  con- 
seille  «  de  rester  toujours  en  tissus  amygdaliens  el  de  n’enta- 
mer  ni  les  piliers  ni  les  parois  de  la  loge  amygdalienne  ». 
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Le  professeur  Jacques  pense  de  meme  puisqu’il  s’attire  dans 
le  feu  d’une  discussion  cette  remarque  du  professeur  Moure  par¬ 
tisan  de  1’ operation  partielle  :  «  M.  Jacques  vient  de  faire  amende 
honorable  puisqu’il  conseille  de  tailler  non  pas  dans  le  fond  de 
la  loge  mais  dans  le  tissu  amygdalien. 

De  tout  ceci  retenons  surtout  deux  faits : 

1°  L’oper'ation  est  difficile  a  pratiquer  ; 

2°  Elle  comporte  des  suites  longues  et  souvent  tres  p^nibles 
pour  le  patient. 

Pour  ces  raisons,  nous  substituons  a  l’amygdalectomie,  rare- 
ment  indispensable,  une  technique  courante  k  la  portde  de  tout 
le  monde  ;  car  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  l’ablation  des 
amygdales  est  souvent  faite  par  des  medecins  qui  ne  sont  pas 
specialistes  et  par  consequent  incapables  d ’employer  de  nombreux 
instruments  et  des  precedes  necessitant  de  reelles  qualites  chi- 
rurgicales. 

L’intervention  que  nous  proposons  dure  quelques  minutes,  elle 
est  facilement  supportee  par  des  sujets  pusillanimes,elle  n’ immo¬ 
bilise  pas  l’opere  plus  de  trois  jours,  tandis  que  dans  l’amygdalec¬ 
tomie  totale  on  voit  le  malade  souffrir  dix  ou  quinze  jours  sans 
pouvoir  s’alimenter  normalement.  De  plus,  elle  repond  absolu- 
ment  aux  dernieres  donnees  de  MM.  Mouret  et  Cazejust. 

En  effet,  il  importe  surtout  de  nettoyer  le  recessus  palatin 
siege  de  toutes  les  retentions  de  germes  nocifs  et  point  de  toutes 
les  infections  amygdaliennes. 

Le  precede  que  nous  indiquons  peut  £tre  defini  ni  trop,  ni  trop 
peu  et  si  nous  n’avons  pas  la  pretentieuse  idee  de  mettre  d’ac- 
cord  les  opinions  les  plus  contradictoires,du  moins  nous  esp6rons 
que  notre  technique  poupra  servir  de  base  d’entente  aux  parti¬ 
sans  des  deux  methodes  ennemies  :  1’amygdalectomie  totale  et 
l’amygdalectomie  partielle. 

Technique  opEratoire 

L’anesthesie.  —  Le  mode  d’anesthesie  de  choix  est  Tanesth6- 
sie  locale  a  la  novocaine  a  1  pour  200. 

Premier  temps.  — Badigeonnage.  Nous  employons  de  la  cocaine 
au  1/10°  pour  effectuer  un  badigeonnage  soigne  des  piliers  et  de 
l’amygdale  ainsi  que  de  la  luette  et  de  la  base  de  la  langue  a 
l’aide  de  tampons  montds.  Il  faut  proceder  avec  beaucoup  de 
soin  dans  l’execution  de  ce  premier  temps,  si  on  veut  abolir  les 
reflexes  si  g^nants  au  cours  de  1’intervention,  car  bien  souvent 
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c’est  de  lui  que  depend  le  calme  du  patient  et  le  succes  de  Tope- 
ration.  Au  besoin  on  peut  faire  avee  la  novocaine  a  1  %  une 
piqure  sous  la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue.  On  procedera 
ensuite  au  : 

Deuxieme  temps. ' —  Consacre  a  l’infiltration  des  piliers,  on  se  ' 
sert  de  la  novocaine  a  1  pour  200  sans  adrenaline,  car  cette  der- 
niere  resserre  momentanement  Torifice  des  vaisseaux  et  lorsque 
son  action  a  disparu  il  survient  des  hemorragies  graves  parce 
qu’elles  restent  ignores.  On  injecte  a  l’aide  d’une  bonne  seringue 
une  forte  dose  de  la  solution  en  haut  a  l’union  du  pilier  ante- 
rieur  et  du  pilier  posterieur,  en  bas  &  la  base  du  pilier  anterieur  ; 
si  possible  on  fera  une  troisieme  injection  a  la  base  du  pilier 
posterieur.  «  Ces  injections  font  saillir  l’amygdale  vers  la  cavite 
buccale  en  l’enucleant  de  sa  loge,«  ce  qui  facilite  l'intervention  » 
selon  Canuyt. 

Troisieme  temps.  —  Infiltration  de  l’amygdale.  Si  Ton  veut  que 
le  liquide  anesthesique  reste  dans  le  tissu  lymphoide  et  qu’il 
atteigne  les  filets  nerveux  sensitifs  du  glosso-pharyngien,  il  faut 
piquer  la  base  de  l’amygdale  et  enfoncer  la  pointe  a  2  centimetres 
environ  de  profondeur  vers  le  haut  et  en  dehors  (Canuyt)  puis 
apres  s’etre  assure  que  Ton  n’est  pas  dans  un  vaisseau  en  aspirant 
legerement  avec  le  piston  de  la  seringue,  on  pousse  l’injection  a 
fond  et  on  realise  ainsi  le  bloquage  de  l’amygdale  par  les  piliers 
qui  la  refoulent  (Canuyt). 

Ensuite  et  c’est  indispensable,  il  faut  faire  etendre  le  malade 
quelques  minutes  avant  de  commencer.  Le  sujet  sera  place  dans 
un  fauteuil  special  et  maintenu  par  un  aide. 


Instrumentation 

1  Abaisse-langue  solide,  coude,  a  angle  droit. 

1  Paire  de  ciseaux  eoudes  a  angle  droit  pour  le  pilier  (Fig.  1). 
1  Pince  emporte-piece  de  Hartmann  (Fig.  2). 

1  Pince  de  Museux  ou  similaire. 

1  Pince  de  Ruault. 


Operation 

Premier  temps.  —  On  introduit  ouvert  les  ciseaux  eoudes  et 
on. place  la  branche  post^rieure  coupante  derriere  le  sommet  du 
pilier  anterieur,  dans  le  sens  des  fibres  musculaires  en  faisant 
16g6rement  saillir  celui-ci  sur  le  bee  de  l’instrument  de  fa§on  & 
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bien  voir  le  trajet  de  la  section  qui  va  ouvrir  le  recessus  palatin. 
Ceci  fait,  d’un  coup  sec  on  sectionne  les  fibres  du  pharyngo-sta- 


phylin  et  du  glosso-staphylin  k  leur  point  de  rencontre  laissant 
&  nu  la  portion  intravalique  de  l’amygdale  (Fig.  3). 

Deuxieme  temps.  —  On  saisit  le  p&le  superieur  de  l’amygdale 
avec  une  pince  et  on  la  tire  en  bas  par  de  leg&res  tractions  de 
fagon  &  le  decoller  le  plus  possible  sans  toutefois  le  declarer. 
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Troisiime  temps.  —  On  se  trouve  alors  en  presence  d’une 
amygdale  bien  degagee  dans  sa  loge  grande  ouverte. 

On  prend  la  pince  de  Hartmann  et  on  sectionne  la  tonsille  par 
petites  prises  successives,  entre  chaque  prise  on  laisse  le  malade 


Fio.  3 


cracher  tranquillement,  sans  s’enerver,  de  fa<jon  que  bien  k  son 
aise  il  ne  gene  pas  l’operateur  et  petit  a  petit  on  avance  sur  le 
plan  profond  en  sculptant  pour  ainsi  dire  le  tissu  lympho'ide.  La 
pince  de  Hartmann,  gr&ce  a  son  faible  volume,  penetre  alors  dans 
le  recessus  et  dans  les  recoins  de  la  loge  et  reduit  en  les  grigno- 
tant  les  derniers  vestiges  de  l’amygdale  (Fig.  4). 

Si  l’on  a  soin  de  tenir  la  pince  bien  horizontale,  cetle  derniere 
repousse  les  tissus  par  son  anneau  ce  qui  l’empdche  d’entamer 
le  pilier  post6rieur  d’une  fajon  absolue.  Elle  abrase  seulement 
les  debris  qui  d6passent. 

L’on  procede  pareillement  pour  chaque  amygdale  et  lorsqu’on 
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a  termine  l’intervention,  l'aspect  de  la  gorge  est  presque  le  m6me 
qu'apres  une  amygdalectomie  radicale. 

Variante.  —  Si  l’on  a  affaire  a  de  tres  grosses  tonsilles,  on  peut 
abr6ger  Toperation  en  donnant  de  chaque  cote  un  coup  de  pince 
de  Ruault  qui  reduit  l’amygdale  en  bloc  et  on  termine  avec  la 
pince  de  Hartmann, 


Fig.  4 


Si  le  repli  de  His  est  g6nant,  on  le  sectionne  avec  les  ciseaux 
retournes. 

Soins  consdculifs.  —  II  est  utile  avant  de  quitter  le  malade  de 
s'assurer  que  rien  ne  saigne  dans  la  bouche.  On  tamponne  les 
loges  amygdaliennes  avec  un  peu  d’eau  oxygenee  qui  nettoie  le 
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champ  operatoire  suffisamment  pour  qu’une  petite  hemorragie  ne 
puisse  passer  inapergue.  Puis  pendant  deux  heures  on  conseille 
a  l’opere  de  sucer  de  la  glace  et  d’absorber  des  boissous  froides. 

Suites  opiratoires.  —  II  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  suites 
operatoires,le  patient  accuse  une  sensation  d’angine  qui  disparait 
au  bout  de  vingt-quatre  a  quarante-huit  heures ;  generalement  le 
surlendemain  de  l’operation  il-peut  s’alimenter  normalement.  La 
suture  du  voile  s’opere  en  trois  jours  sans  laisser  de  traces. 
Disons  que  sur  des  centaines  de  cas  que  nous  avons  operes  h 
l’aide  de  ce  proc6d6  nous  n’avons  presque  jamais  observe  d'h6- 
morragies  immediates  ou  tardives,  de  paralysies  post-operatoires, 
de  cicatrices  vicieuses  ou  de  troubles  de  la  voix. 

En  resume  militent  en  faveur  de  1’amygdalectomie  sub-totale: 

1°  Sa  technique  simplifiee  qui  la  met  a  la  portee  de  tous  ; 

2°  La  rapidite  de  l’operation; 

3°  L’evidement  complet  de  la  loge  qui  la  rapproche  sensible- 
ment  des  resultats  obtenus  par  l’intervention  radicale ; 

4°  La  tres  courte  duree  des  suites  operatoires. 


SUR  UN  CAS  DE  RHINOSCLEROME  PHARYNGIEN 


Par  R.  ARGAUD  et  LAVAL. 


C’est,  croyons-nous,  le  premier  cas  de  rhinosclerome  cons¬ 
tate  et  d4crit  dans  la  region  toulousaine.  On  sait,  d’ailleurs,  que 
les  rhinoscleromes  observes  en  France  se  comptent.  La  premiere 
6tude  faite  dans  notre  pays  remonte  &  1883  et  encore  s’agit-ild’un 
sujet  exotique,  un  jeune  homme  envoye,  d’Amerique  centrale, 
aupres  de  Verneuil,  dans  un  but  de  consultation.  Le  diagnostic 
de  rhinosclerome  porte  par  Verneuil  fut  confirme  cliniquement 
par  Babes  qui  avait  dejk  eu  l’occasion  d’etudier  cette  maladie  a 
Vienne,  et  verifie,  histologiquement,  par  Cornil.  Plusieurs  cas 
furent  depuis,  relates  en  France  ;  mais,  la  plupart  du  temps, 
sur  des  etrangers.  En  1891,  Vidal  constate  cette  maladie  chez 
une  Peruvienne  ;  en  1892,  Besnier'chez  une  jeune  fille  venant  de 
Costa  Rica.  Plus  tard,  Castex  decrit  a  son  tour,  2  cas  (1894). 
Citons  encore  les  observations  relevees  sur  les  Arabes  :  en  Alge- 
rie  par  Brault  et  Masselot  (1901)  et,  plus  recemment,  par 
Aboulker,  Manceaux,  Poujol  (1921).  Enfin,  au  Maroc,  par 
Decrop  et  Salle  et  par  Dekester  et  Martin  (1920).  On  avait 
d’abord  admis  que  cette  affection  etait  localisee  en  quelques 
foyers  ;  en  Pologne,  en  Autriche-Hongrie,  en  Petite  Russie. 
Puis,  les  cas  publies  en  Angleterre,  en  Italie,  en  Suisse  (canton 
de  Valois,  vallee  de  Bagnes)  en  Prusse  orientale,  en  Amerique 
centrale  (23  observations  d’ Alvarez),  en  Afrique,  tous  ces  cas 
demontrerent  qu’il  s’agit  dame  affection  endemique  en  Autriche- 
Hongrie  et  en  Petite  Russie,  mais  qui  peut  etre  rencontree  un 
peu  partout. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  Barraud,  cette  maladie  aurait 
m£me  une  tendance  a  s’ktendre  vers  l’ouest  et  parait,  de  plus 
en  plus,  6tre  moins  rare  qu’on  ne  l’avait  primitivement  suppose. 

Peut-etre  aussi,  cette  extension  apparente,  cette  diffusion 
tiennent-elles  simplement  k  ce  que,  mieux  prevenus,  les  prati- 
ciens  d6pistent  le  rhinosclerome  lk  ou  il  passait  auparavant  ina- 
per^u. 
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Cette  note  a  pr6cisement  pour  but  principal  de  conlribuer  a 
diriger  l’attention  des  medecins  frangais  sur  une  affection  qu’il 
n’est,  peut-etre,  pas  si  exceptionnel  que  cela  de  rencontrer  dans 
notre  pays. 

Observation 

M.  G...,  68  aus  (Lavaur,  Tarn)  se  presente  a  notre  examen  le 
22  juin  1923,  pour  gene  de  la  gorge,  surtout  au  cours  de  la  degluti¬ 
tion,  de  la  phonation  et  meme  de  la  respiration. 

L’aspect  general  parait  excellent  ;  pas  d’adenopathie  cervicale  ;  la 
parole  est  assourdie  et  1’articulation  des  mots  ralentie. 

Rien  de  tres  particulier  a  signaler  dans  l’histoire  du  malade,  sinon 
ce  fait  d’une  cerlaine  importance  qu’il  a  sejourne  qualre  ans  aux  Phi¬ 
lippines  —  d’aout  1882  en  aout  1886.  —  Nous  croyons  devoir  men- 
lionner,  pour  memoire,  cette  residence  quoique  toute  relation  de 
cause  a  effet  paraisse  devoir  etre  ecarteeen  raison  de  l’intervalle  con¬ 
siderable  de  quarante  annees. 

L’exploration  de  l’oro-pharynx  permet  de  constater  une  hypertro- 
phie  inflammaloire  porlant  surtout  sur  Tamygdale  droile  profonde- 
ment  ulcereeau  niveau  desa  portion  moyenne.  Cette  ulceration,  a  grand 
diametre  vertical,  est  comblee  par  un  amas  fougueux  saignant  facile- 
ment.  L’aspect  macroscopique  est  celui  d’une  angine  de  Vincent. 
Mais,  en  realite,  l’inflammation  ne  reste  pas  localisee  a  l’amygdale  ; 
elle  s’etend  a  la  base  de  la  langue  qui  reste  mobile  malgre  une  tume¬ 
faction  assez  prononcee.  En  somme  I’islhme  du  gosier  est  envahi  ;  ce 
qui  en  rend  l’exploration  particulierement  delicate. 

Tra.ilenn.ent.  —  Application,  trois  fois  par  jour,  de  glycerine  au 
phenosalyl  a  1/50. 

Revu  quinze  jours  apres,  amelioration.  L’ulceralion  a  diminue 
d’elendue  ;  elle  reste  limitee  au  pole  inferieur  de  1'amygdale  droite. 
Mais  I’hyperlrophie  des  parois  pharyngees  et  de  la  base  de  la  langue 
se  detaille  plus  aisement.  C’est  ainsi  que  l’amygdale  linguale  prolifere 
en  arriere  sous  forme  d’une  languetle  dont  la  pointe  pend  vers  les 
fosseltes  glosso-epiglottiques. 

Quelques  jours  apres,  1’inflammation  a  presque  disparu  du  cote 
droit  ;  mais  la  languette  persiste  toujours  ;  de  plus,  1’amygdale  est, 
a  son  tour,  le  siege  d’une  ulceration  profonde.  Line  masse  de  debris 
necrobioses  occupe  toute  l’ulceration.  Ces  debris  inodores  s’enlevent 
aisement  a  la  pince  plate,  Pas  d’oedeme.  La  detersion,  s’ellectue  sans 
une  goutte  de  sang.  Cicatrisation  douze  jours  apres. 

Seule  l’amygdale  linguale  est  encore  hypertrophiee  avec  toujours 
son  excroissance  linguiforme.  Les  deux  amygdales  palatines  sont 
lisses,  de  couleur  rosee,  et,  malgre  leur  volume  qui  est  encore  assez 
grand  ne  genent  plus  autant  le  malade  qui  se  declare  satisfait. 

Au  debut  d’octobre,  le  malade  revient  en  raison  de  la  reapparition 
des  troubles  respiratoires  et  de  la  phonation. 

A  l’inspection,  les  piliers,  les  amygdales,  l’isthme  du  gosier,  en  un 
mot,  apparaissent  envahis  par  une  infiltration  diffuse  ;  la  neoforma¬ 
tion  linguiforme  a  considerablement  augmente  ;  elle  adhere  mainte- 
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nant,  par  son  extremite  libre,  au  pilier  anterieur  gauche-  Cette 
convalescence  dut  forcement  etre  conditionnee  par  une  ulceration 
prealable. 

Le  25  octobre,  on  procede  a  l’ablation  par  morcellement  (pince 
emporte-piece)  de  1’amygdale  linguale  (portions  hypertrophiees).  Pas 
d’hemorragies  ;  le  tissu  est  extremement  mou  ;  les  resultats  sont 
excellents  ;  le  malade  se  considere  comme  gueri. 

Sept  mois  apres,  le  28  mai  1924,  nouvelle  consultation  pour  une 
nouvelle  reapparition  des  memes  troubles  fonctionnels.  L’amygdale 
droite  est  considerablement  hypertrophiee,  mais  pas  ulceree. 

Ablation  de  l’amygdale  droite  avec  la  pince  de  Ruault,  le  6  juin 
1924.  Le  tissu. bioptique  est  tres  mou  mais  entrecoupe  de  zones  et  de 
cordons  sclereux.  Pas  d’hemorragies  notables. 

Revu.  huit  jours  apres,  en  bonne  voie  de  cicatrisation. 

A  noire  connaissance,  pas  de  recidive  depuis,  mais  le  malade  est 
un  peu  perdu  de  vue. 

Examen  hisloloyique.  —  Des  fragments  bioptiques  sont  preleves 
avec  le  moreeleur  de  Ruault ;  ils  apparaissent,  in  vitro ,  avec  une 
teinte  violacee  et,  sur  la  coupe,  montrent,  a  cote  d’un  tissu  mou  et 
friable,  des  nappes  assez  etendues  ,de  sclerose.  Ces  fragments  sont 
debiles  en  tranches  que  Ton  fixe,  les  unes  dans  le  Rouin,  les  autres 
dans  le  bichromate-formol-acelique.  Les  colorations  ulterieures  sont 
faites  avec  la  thiomne  de  Nicole,  le  bleu  polychrome  de  Unna,  la 
picrin-nigrosine  de  Strasbiirger,  le  Blauschwarlz  de  Unna,  l'or- 
ceine,  etc. 

Au  faible  grossissement,  se  distinguent  deja  un  epithelium  pavimen- 
leux  slratifie,  un  chorion  tres  infiltre  et  sous  le  chorion,  empi.etant 
meme,  parfois,  sur  lui,  un  immense  plasmome  diffus  entrecoupe,  pa 
et  la,  de  plages  sclereuses  plus  ou  moins  etendues. 

Au  fort  grossissement,  l’epithelium  est  farci  de  polynucleaires  ver- 
miformes  qui  se  lassent  egalement  dans  le  chorion  en  amas  beaucoup 
plus  compacts. 

Les  cellules  basales,  dans  certaines  portions  de  I’assisegeneralrice, 
s’allongent  considerablement  et  la  couche  deRemy,en  ces  points  fuse, 
en  eventail,  dans  le  collagene  sous-jacent.  Par  ailleurs,  existe  une 
intrication  reciproque  des  cellules  epitheliales  et  des  plasmazellen,  si 
bien  que  la  delimitation  de  l’epithelium  devient  impossible  du  cote 
basal. 

Le  plasmome  est  presque  exclusivement  constitue  par  des  plasmo- 
cytes  tasses  dans  les  interstices  d’un  collagene  extremement  effiloche 
et  donnant  meme,  par  la  gracilite  de  ses  fibrilles  interplasmocytaires, 
l’impression  d’une  trame  lymphoi'de. 

A  la  lisiere  des  plages  sclereuses,  on  peut  voir  des  plasmocytes  qui 
s’etirent  en  fibroblastes  expliquant  ainsi  l’origine  des  espaces  cica- 
triciels. 

Enfin  les  deux  objets  qui  s’associent  pour  signer  le  diagnostic  his— 
tologique  du  rhinosclerome  :  nous  voulons  parler  des  elements  hya¬ 
lins  qui  ressemblent  aux  cellules  de  Russel  et  surtout  des  cellules  de 
Mikulicz. 

Les  globules  hyalins  resultent  indiscutablement  des  plasmazellen  ; 
mais  nous  ne  pensons  pas  qu’il  s’agisse  toujours  de  simples  fragments 
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plasmocy taires  degeneres  et  liberes  en  entrainant  avec  eux  une  par- 
tie  laminee  du  noyau  initial.  Gela  est  generalement  exact,  mais  nos 
preparations  temoignenl  de  la  possibility  d’une  degeneration  hyaline 
interessant  le  plasmocyte  tout  entier,  qui  devient  ainsi  v^siculeux. 
La  petite  cupule  de  chromatine  peripherique  n’est  alors  que  le  der¬ 
nier  vestige  d’un  noyau  pycnotique. 

Nous  ne  saurions  davantage  etre  de  l’avis  de  Schridde,  de 
Goldzieher  et  de  Neuber  sur  l’origine  commune  des  cellules  hyalines 
et  des  cellules  de  Mikulicz  par  transformation  degenerative  des 
plasmazellen.  En  effet  sous  Taction  des  toxines  microbiennes,  l’epi- 
thelium  pharyngien  gonfle  et,  com  me  le  fait  est  frequent  au  cours 
des  inflammations  chroniques,  envoie,  dans  le  chorion,  de  longues 


Kig.  1.  —  PrAparation  do  rhinosclArome  A  un  grossissement  moyen.  On  apergoit 
a  la  limite  d’une  dAcliirure  par  Acrasement  de  la  coupe,  une  cellule  de  Miku¬ 
licz  qui  s’en  Achappe  comme  uue  'bulle  d’air. 

cretes  interpapillaires  qui,  se  delachant  ensuite,  deviennent  de  veri- 
tables  enclaves  necrobiotiques.  Les  cellules  epitheliales,  en  effet, 
voient  leur  noyau  se  ratatiner  et  leur  protoplasma  se  liquefier  pro- 
gressivement.  La  thionine  et  le  bleu  polychrome  les  colorent  d’abord 
en  violet  metachromatique,  puis  en  bleu.  Et  c’est  ainsi  que,  lente- 
ment,  la  cellule  devient  bulbeuse  et  que  son  noyau  se  trouve  relegue 
en  cupule  mince  dans  l’epaisseur  de  la  croutelle  protoplasmique  enve- 
loppante.  Les  cellules  de  Mikulicz  ne  sorit  done  que  des  cellules  epi- 
theiiales  devenues  vesiculeuses  par  colliquation. 

Les  difficulle-  materielles  de  l’impression  ne  nous  permeltent  pas 
de  reproduire,  comme  nous  l’aurions  desire,  la  serie  des  micropho- 
lographies  relatives  a  ce  cas.  Nous  nous  contenterons  done  des  deux 
photographies  fl)  et  (2)  monlrant  l’une  et  l’aulre  un  morceau  de 
pl-ismome  renfermant  une  cellule  de  Mikulicz.  Dans  la  figure  fl),  la 
cellule  de  Mikulicz  n’est  formee  que  par  une  seule  bulle  liquide  ; 
dans  la  figure  (2),  3  bulles  se  trouvent  incluses  dans  le  meme  element 
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degeneralif;  ce  qui  indique  bien  que  la  liquefaction  peut,  indifferem- 
ment,  s’effecluer  en  bloc  ou  par  fragments.  Ajoutons  enfin  que  le 
bacille  de  Frisch  fut  mis  en  evidence  tres  aisement  dans  nos  prepa¬ 
rations,  par  l’emploi  du  colorant  special  de  Unna  pour  le  rhinoscle- 
rome,  et  aussi  plus  simplement  par  le  bleu  polychrome. 


Fig.  2.  —  Preparation  de  rhinosclerome,  A  un  fort  grossissement.  On  apergoit 
au  centre  de  la  preparation,  une  grosse  cellule  de  Mikulicz,  trilobee,  et,  au- 
dessous  d’elle  une  petite  cellule  de  Russel. 


Le  trailement  n’a  pu  elre  scientifiquement  etabli.  En  particulier,  il 
lut  impossible  de  praliquer  les  injections  d’huile  de  Chaulmoogra 
recommandees  par  Granger:  car  le  malade  convaincu  de  la  benignite 
de  son  affection  est  rentre  chez  lui,  malgre  lous  les  conseils.  Et  pour- 
tant  il  s’agissait,  en  Eoccurrence,  d’une  recidive  survenant  7  mois 
apr£s  une  premiere  intervention.  D’aulre  part,  1’evolution  du  rhino- 
sclerome  est  si  lenle  et  son  installation  si  discrele  qu’il  est  difficile, 
a  la  simple  constatation  clinique,  d’admeltre,  au  debut,  la  malignite 
d’une  pareille  affection.  Le  praticien  est  souvent  meme  incapable, 
comme  le  dit  Barrand  :  «  de  se  rendre  compte  si  la  maladie  avance 
ou  non,  ou  si  elle  est  en  regression.  »  Devant  cet  elrange  processus 
morbide,  le  medecin  non  prevenu  ne  sail  la  pluparl  du  temps  quel 
pronoslic  donner  el,  tout  naturellement,  le  patient  choisit  la  plus 
favorable  des  modalites. 

Jl  imporle  cependant  de  depister,  le  plus  vite  possible,  le  moindre 
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cas,  leplus  petit  foyer  de  cette  etrange  maladie,  terrible  par  samarche 
sclerosanle  sournoise  et  progressive.  Pour  arriver  a  cette  detection, 
l’unique  moyen  est  l’examen  bioptique  qui,  seul,  permettra  de  recon- 
nailre,  au  sein  d’un  plasmome  diffus,  sclerose  par  place,  les  cellules 
de  Mikulicz  accompagnees  de  spherules  hyalines. 
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DE  LA  TUBERCULOSE  LARYNGEE 

Par  le  D'  TH.  RUEDI  (Davos)’ 


Au  cours  de  mesl7  annees  de  pratique  laryngologique  a  Davos 
j’ai  examine  2.800  cas  de  laryngite  tuberculeuse  parmi  lesquels 
j’en  ai  opere  un  assez  grand  nombre  de  cas  en  majorite  ulcereux 
en  2.940  stances.  Sur  ce  nomhre  j’ai  applique  79  fois  la  curette 
double  seuie,  168  fois  la  curette  double  et  l’eleetrocautere  et 
2  693  fois  l’61ectrocautere  seul.  Dans  une  conference  faite  au  Con- 
gres  des  Oto-laryngologues  suisses  de  1915  au  sujet  de  mes  obser¬ 
vations  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  j’ai  fait 
rapport  de  575  cas  operes  surtout  au  galvanocautere  en  1548 
seances  et  j’ai  pu  etablir  les  points  suivants  : 

1°  La  tuberculose  du  larynx  est  guerissable  en  assez  grand 
nombre  de  cas; 

2°  II  existe  non  seulement  une  amelioration,  mais  une  guerison 
spontan4e  sans  traitement  local,  sous  l’influence  de  la  cure  d’alti- 
tude  seuie,  soit  avec  le  concours  du  pneumothorax  ou  de  la  tho- 
racoplastique.  Je  dispose  de  25  observations  de  guerisons  spon- 
tan^es,  controlees  pendant  des  annees.  II  s’y  est  agi  surtout  de 
tuberculose  ulc6reuse  des  cordes  vocales  ; ' 

3°  Des  575  cas  op4res  259  appartenaient  a  la  forme  legere  avec 
foyer  circonscrit,  le  plus  souvent  ulcere,  mais  sans  tendance  a 
propagation,  265  cas  appartenaient  a  la  classe  de  gravite  moyenne 
avcc  plusieurs  foyers  circonscrits  ou  au  moins  deux  cdtes  pris 
sans  grande  tendance  a  propagation  et  destruction,  et  51  cas  etaient 
de  nature  grave, d’extension  diffuse  ou  de  destruction  progressive ; 
4°  Parmi  ces  575  cas  il  s'4tait  agit  : 

17  fois  dune  tuberculose  pulmon lire,  l6rstade  Turban-Gerhard, 
331  —  —  -  3“  —  — 

Parmi  tous  mes  cas  je  n’ai  jamais  rencontrd  une  tuberculose 
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primaire  du  larynx  comme  premiere  et  unique  manifestation  tuber- 
culeuse  ; 

5“  Mes  observations  viennent  egalement  a  l’appui  de  ce  que 
Greiff  a  trouve  sur  1.000  cas  de  laryngite  tuberculeuse  :  au 
contraire  du  lupus  la  tuberculose  laryngee  se  localise  snrtout 
plutbt  a  l’interieur  du  larynx  qu’a  son  entree.  Si  l'epiglotte  est 
le  plus  rarement  atteinte,  les  corps  aryt6noidiens  le  sont  deux 
fois  plus,  et  plus  on  descend,  a  l’interieur  de  l’organe  plus  la 
frequence  de  localisation  augmente,de  sorte  que  la  surface  inte- 
raryt6noi'dienne  et  les  cordes  vocales  sont  les  sieges  de  predilec¬ 
tion  de  l’affection.  Peut-on  etablir  un  rapport  entre  cette  fre¬ 
quence  plus  marquee  et  l’exposition  particuliere  de  ces  portions 
de  l’organe  aux  fatigues  de  la  toux  et  a  l’infection  des  expecto¬ 
rations  ?  C’est  possible.  Toutefois,  d’apres  Blumenfeld,  la  cause 
n’est  pas  la,  mais  bien  dans  l’activite  ralentie  des  vaisseaux  lym- 
phatiques  de  ces  regions,  qui  favorise  le  depftt  des  bacilles.  De 
mSme  que  nous  admettons  une  origine  hematogene  pour  la 
tuberculose  de  la  muqueuse  nasale  et  de  l’oreille  moyenne,  et 
que  nous  pouvons  parfois  observer  une  tuberculose  laryngee 
accompagnant  une  tuberculose  pulmonaire  fermee,  de  m6me  il 
est  logique  d’assigner  une  origine  au  moins  partiellement  hema¬ 
togene  a  la  tuberculose  laryngee.  Pourquoi  maintenant  certaines 
formes  de  tuberculose  pulmonaire  se  compliquent-elles  d’une 
tuberculose  du  larynx  ou  de  l’oreille  moyenne  et  d’autres  pas  ? 
Nous  l’ignorons.  Ce  n’est  peut-etre  qu’un  effet  du  hasard,  peut- 
6tre  aussi  celui  d’une  disposition  anatomique  sp6ciale  ou  d’une 
difference  dans  la  force  de  resistance  des  tissus.  L’existence  d’une 
proportion  assez  constante  dans  la  coexistence  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  de  la  tuberculose  laryngee  milite  plulot  contre 
l’hypothese  du  basard.  La  disposition  hereditaire  pour  la  tuber¬ 
culose  laryngee  qui  parait  exister,  me  semble  appuyer  la  theorie 
d’une  disposition  speciale  hereditaire  de  l’organe  sous  forme 
d’une  insuffisance  de  la  defense  cellulaire  ; 

6°  Pour  387  de  ces  cas  operes,  controls  posterieurement  apres 
un  laps  de  temps  de  trois  rnois  jusqu’k  cinq  ans  ou  plus,  139  cas 
ou  35,9  °/„  etaient  gudris.  De  105  tuberculoses  des  cordes  vocales 
isolees  apres  le  m^me  controle,  etaient  gueries  55  ou  52  ‘/0  et  de 
74  tuberculoses  interarytenoidiennes  isolees,  20  ou  27  %.  Le 
pourcentage  des  guerisons  operatoires  pour  la  tuberculose  des 
cordes  vocales  isolee  est  done  presque  double  de  celui  des  gue¬ 
risons  de  la  deuxieme  categorie  et  plus  haut  que  la  moyenne 
calculee  sur  le  total  des  guerisons.  C’est  lk  une  confirmation  de 
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l’experience  des  laryngologistes  quant  au  caractere  recidivant  de 
la  tuberculose  interaryteno'idienne.  Dans  tous  ces  cas  d’ailleurs, 
il  s’agissait  moins  d’une  forme  superficielle  que  d’une  infiltra¬ 
tion  profondede  toute  la  paroi  posterieure  du  larynx. 

Ces  diverses  observations  ont  au  reste  ete  confirmees  par  mes 
experiences  ulterieures.  II  se  pourrait  meme  que  les  resultats 
operatoires  soient  devenus  meilleurs  par  suite  d’un  choix  plus 
mSticuleux  et  d’une  technique  plus  perfectionnee.  Depuis  quelques 
temps  j'opere  exclusivement,  si  possible,  a  la  lumiere  solaire, 
chose  que  je  ne  saurais  assez  recommander  a  qui  veut  faire  un 
travail  exact  et  complet.  J’ai  toujours  eu  pour  principe  de  gar- 
der  un  contact  absolu  avec  le  medecin  traitant  les  poumons.  Un 
pronostic  valable  du  cas,  surtout  en  vue  d’une  intervention  locale 
chirurgicale  n’est  possible  qu’en  tenant  compte  du  status  complet 
fourni  par  l’interniste.  Le  fait  qu’un  processus  actif  des  poumons 
reagit,  presque  toujours  par  une  poussee  catarrhale  febrile  contre 
une  operation  du  larynx  meme  peu  importante,  comme  parfois 
meme  contre  un  simple  badigeonnage  a  l’acide  lactique  ou  une 
laryngoscopie  directe  m’a  amene  a  choisir  pour  le  traitement  au 
cautere  en  premiere  ligne  les  cas  accompagnant  une  tuberculose 
pulmonaire  productive,  fibreuse.  Laou  il  s’agit  d’un  processus  pul- 
monaire  exsudatif  et  dest.ructif,  je  prefere  differer  une  cauterisa¬ 
tion  du  larynx  d’accord  avec  le  medecin  interniste  jusqu’a  ce  que 
sous  l’iufluence  de  la  cure  d’altitude,  l’organisme  se  soit  enrichi  de 
forces  defensives  et  que  le  processus  pnlmonaire  se  soit  ameliore 
de  beaucoup. 

En  regie  generale  done,  un  processus  pulmonaire  destructif 
exclut  une  therapie  operatoire  et  cela  tout  specialement  quand  le 
sujet  est  fievreux.  Je  vous  signalerai  plus  tard  quelques  excep¬ 
tions  a  ce  principe.  Mais  j’insiste  ici  sur  le  point  d’observer  exac- 
tement  le  contact  absolu  avec  le  medecin  interniste.  J’ai  oper6 
la  plupart  de  mes  cas  apres  un  sdjour  b  Davos  de  plusieurs  mois, 
pendant  lesquels  outre  la  cure  climaterique  on  avait  plus  ou 
moins  applique  les  dilferents  traitements  conservateurs  comme: 
cure  de  silence,  traitement  a  l’huile  mentholee,  aux  poudres 
anesthesiantes  (a  l’acide  lactique,  a  la  tuberculine,  au  crysolgan), 
phototherapie.  Pour  le  traitement  par  les  rayons  solaires  on 
devrait  au  moins  employer  des  miroirs  en  metal  ou  en  quartz, 
parce  que  le  verre  ordinaire  ne  reflechit  pas  les  rayons  ultra¬ 
violets.  J’ai  gueri  par  l’electrocautere  un  nombre  de  laryngites 
tuberculeuses  ulcereuses  qui  avaient  6te  vainement  traites  dans 
des  sanatoriums  par  les  rayons  solaires  et  cela  durant  des  mois 
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Dans  quelques  cas  peu  nombreux,  ou  j’ai  applique  moi-meme  la 
lumiere  solaire  au  moyen  de  miroirs  metalliques,  je  n’ai  pas  pu 
etablir  une  amelioration  prononcee,  et  cela  ne  m’etonne  pas  du 
tout,  parce  que  de  cette  maniere  le  larynx  ne  regoit  pas  la  lumiere 
en  etat  concentre.  A  l’lnstitut  de  Finsen  de  Copenhague,  on  a 
abandonne  le  traitement  local  de  la  tuberculose  laryngee  avec  la 
lumiere  a  arc  par  cause  d’inefficacite.  Au  contraire  on  a  obtenu 
de  bons  resultats  des  bains  de  lumiere  generaux,  toutefois  pres- 
que  toujours  combines  avec  une  therapie  locale  operative.  Quant 
a  1’influence  de  ce  traitement  sur  les  differentes  formes  de  la 
tuberculose  pulmonaire  aussi  bien  que  la  relation  entre  1’intensite 
de  la  lumiere  a  arc  et  la  lumiere  solaire  je  me  sens  insuffisamment 
renseigne.  A  s’en  tenir  aux  experiences  de  nos  internistes,  les 
bains  solaires  sontconlr’indiques  pour  la  plupart  des  tuberculoses 
pulmonaires.  D’apres  les  publications  de  Strandberg  la  lumiere  a 
arc  parait  avoir  une  influence  bien  moins  dangereuse  sur  les  pou- 
mons  malades  que  le  soleil  et  joue  plutot  un  role  analogue  au 
cliinat  d’altilude  comme  reg6nerateur  des  forces  defensives. 

La  therapie  aux  rayons  X  parait  etre  restee  jusqu’a  present  plu¬ 
tot  t^tonnante.  Mes  observations  propres  sontde  trop  courte  duree 
pour  permeltre  un  jugement,  mais  elles  me  donnent  quand  meme 
l’impression  que  cette  therapie  ne  convient  qu’aux  formes  ini- 
tiales  productives  legeres.  Le  crysolgane  lui  aussi  est  contre- 
indique  pour  les  formes  destructives.  II  doit  etre  employe  avec 
precaution  par  doses  initiales  tres  basses  pour  eviter  des  reactions 
pulmonaires  dangereuses.  J’ai  cauterise  plusieurs  cas  precedem- 
ment  traites  par  le  crysolgane  sans  pouvoir  constater  une  gueri- 
son  evidemment  meilleur. 

Quant  au  pronostic  de  la  tuberculose  laryngee,  il  serait  faux 
de  le  formuler  uniquement  d’apres  la  forme  anatomique,  la  loca¬ 
lisation  de  l’affection,  le  sexe  et  l’&ge  du  malade,  etc.  II  faut 
d’abord  connaitre  le  caractere  biologique  de  la  maladie.  La  tuber¬ 
culose  laryngee  est  avant  tout  la  maladie  d’un  organe  faisant  par- 
tie  d’un  organisme  a  priori  inferieur  quant  a  la  formation  de  forces 
defensives.  De  plus  elle  est  une  localisation  secondaire  subse- 
quente  a  une  tuberculose  pulmonaire  et  cela,  comme  aussi  ma 
statistique  du  commencement  le  demontre,  le  plus  souvent  en 
combinaison  avec  une  tuberculose  pulmonaire  predominante  du 
troisieme  degre.  Comme  pour  la  tuberculose  pulmonaire,  le  pro¬ 
nostic  est  plus  grave  pour  la  jeunesse,  pour  l’&ge  du  developpe- 
ment  et  de  la  chlorose  que  plus  tard  ;  elle  est  mauvaise  en  cas 
d’alcoolisme  chronique  et  nSfaste,  en  cas  de  diabete  coexistant . 
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Une  tuberculose  laryngee  aecompagnant  une  tuberculose  pulmo- 
naire  fibreuse  a  un  pronostic  plus  favorable  qu’une  compliquant 
une  tuberculose  pulmonaire  destructive  progressive.  Toutefois 
il  n’existe  pas  de  parallelisme  absolu  entre  le  pronostic  ni  la 
marche  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  ceux  de  la  tuberculose 
laryng6e.  A  l’am6lioration  de  l’etat  pulmonaire  ne  correspond 
pas  toujours  semblable  amelioration  du  larynx.  Malgre  une 
guerison  dite  clinique  des  poumons.une  tuberculose  stationnaire 
du  larynx  peut  subsister.  J’ai  meme  vunombre  de  cas  s’aggraver 
malgre  la  therapie  locale  et  quoique  l’etat  des  poumons  fut  reste 
stationnaire.  Comme  d’un  c6te  il  parait  exister  une  disposition 
organique  de  certains  larynx  pour  l’infection  tuberculeuse,  c’est 
d'autre  part  des  fois  une  insuflisance  d’immunisation  cellulaire  de 
cet  organe  qui  semble  empScher  la  guerison.  Aussi,  je  ne  crcis 
pas  que  l’examen  de  l’ytat  d’immunisation  de  l’organisme  entier 
par  la  reaction  d’antigene  cutanee  ou  par  des  preuves  physiques 
du  laboratoire  puissent  donner  un  jugement  valable  de  l’etat 
d’immunisation  des  differents  organes.  C’est  pour  cela  que  pour 
pouvoir  poser  le  pronostic  d’une  laryngite  tuberculeuse  ou  pour 
discuter  Vindication  d’une  intervention  chirurgicale,  je  prefere  de 
me  tenir  aux  observations  cliniques. 

Je  ne  peux  pas  m’abstenir  de  mettre  en  garde  contre  un  certain 
optimisme,  qui  s’est  fait  entendre  dernierement,  quant  a  la  possi¬ 
bility  et  a  la  facility  de  guerison  de  la  tuberculose  laryngee  et  quant 
aux  resultats  obtenus  par  la  galvanocaustique.  Mes  observations 
me  defendent  de  dire  que  toute  ulceration  du  larynx,  qui  ne  gue- 
rit  pas  spontanement,  est  guerissable,  pourvu  que  le  galvanocau- 
tere  y  soit  appliquy  assez  t6t.  Moi  aussi,  je  connais  des  cas,  qui 
pendant  longtemps  avaient  resisty  k  une  thyrapie  conservative  et 
qui  ont  yte  linalement  gueris  par  la  galvanocaustique.  Mais  par 
contre  j’ai  constaty  des  cas  qui,  cicatrisys  eu  suite  d’une  galva¬ 
nocaustique,  retombaient  malades  apres  un  certain  laps  de  temps 
et  d’autres  qui  resistaient  d’une  maniere  opinifitre  au  traite- 
ment  galvanocaustique  aussi  bien  qu’a  la  cure  climatyrique  ou 
spycifique,desorte  que  par  exemple  un  ulcere  en  apparence  benin 
s’est  developpe  et  aggrave  de  fa$on  continue  et  a  conduit  jus- 
qu’a  une  laryngite  tuberculeuse  etendue  grave  et  m^me  fatale.  Un 
dy veloppement  aussi  fatal  est  peut-ytre  la  consyquence  d’une  viru¬ 
lence  d’une  infection  excessive,  peut-Stre  plutot  d’un  manque  de 
forces  defensives  constitutionnel  ou  organique  cellulaire.  Le  nom- 
bre  de  semblables  cas  rycidivants  ou  funestes  ne  depasse  heureu- 
sement  pas  celui  des  cas  guerissables  ou  susceptibles  d’ameliora- 
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tion.  Mais  il  est  assez  grand,  pour  premunir  contre  un  optimisms 
exagere  et  pour  nous  faire  prendre  au  s6rieux  quelque  compli¬ 
cation  laryngee  que  ce  soit,  jusqu’a  ce  qu’un  controle  clinique 
complet  et  prolonge  nous  ait  suffisamment  eclaires  sur  sa  nature. 
L’observation  d’un  grand  nombre  de  cas  au  courant  des  ann4es 
m’a  rendu  plus  sceptique  et  de  plus  en  plus  conservateur  dans  le 
choix  des  cas  &  caut4riser. 

En  general  il  y  a  quelques  localisations  de  la  tuberculose  laryn- 
g4e  qui  apparaissent  tout  d’abord  plus  benignes  que  d’autres  ; 
ainsi  un  foyer  circonscrit  d’une  corde  vocale,  du  bord  de  l’4pi- 
glotte,  sur  un  corps  arytenoidien  ou  dans  la  region  interary- 
t4noi'dienne,  si  dans  ce  cas  dernier  il  ne  se  combine  pas  a  une 
infiltration  profonde  de  la  paroi  post4rieure.  Cette  apparence 
benigne  peut  m4me  continuer  a  un  contr&le  prolonge.  Ces  cas 
peuvent  guerir  en  partie  spontanement,  en  partie  a  l’aide  du 
galvanocautere.  Plus  la  maladie  est  4tendue  et  destructive,  plus 
le  pronostic  devient  douteux.  Il  est  tres  serieux  la  ou  il  existe 
des  ulcerations  extrinseques,  sur  la  face  posterieure  ou  lat4rale  du 
corps  arytenoidien,  des  ligaments  pharyngo  ou  glosso-6piglottiques 
ou  des  vallecules,  et  il  est  tout  a  fait  nefaste  pour  la  complication 
avee  pharyngite  tuberculeuse  miliaire.  Une  infiltration  diffuse 
de  l’epiglotte,  qui  commence  ordinairement  par  une  poussee 
aigue  fievreuse  et  mene  a  un  epaississement  considerable  de  cou- 
leur  rouge  fonee,  dans  lequelon  peut  distinguer  une  dissemination 
de  tubercules  miliaires,  a  toujours  constitue  un  tres  mauvais 
signe.  Symptome  aussi  tres  redoute  est  la  dysphagie.  Si  la  cause 
en  est  une  ulceration  circonscrite  du  bord  de  1’epiglotte,  d’un 
pli  aryepiglottique  ou  d’uu  corps  arytenoidien,  le  pronostic  ne 
doit  pas  etre  aussi  grave.  De  tels  ulceres  peuvent  4tre  guerissa- 
bles.  Mais  ou  la  dysphagie  est  causee  par  une  perichondrite 
produite  par  une  ulceration  tres  profonde,  le  pronostic  devient 
plus  sombre.  Cette  inflammation  profonde  et  tenace  peut,  des 
fois,  encore  etre  reduite  et  guerie  par  un  traitement  local  causti- 
que  avec  ankylose  consecutive  de  l’articulation  crico-arytenoi- 
dienne.  Elleconstitue  cependant  toujours  une  affection  tres  serieuse. 
J’ai  vu  dernierement  un  cas  ou  une  perichondrite  arytenoidienne 
semblait  avoir  et6  guerie  par  les  rayons  X.  Je  ne  pouvais  cons- 
tater  qu’un  faible  4paississement  du  corps  arytenoidien  droit  qui 
avait  conserve  toute  sa  mobilite.  Comme  l'affection  s’etait  tres 
rapidement  d4velopp4e  a  la  suite  d’une  angine  et  que  la  gu4rison 
etait  deja  complete  quatre  semaines  apres.j’ai  suppos4qu’il  s’etait 
agi  d’une  arytenoidite  aigue,  infectieuse,  non  tuberculeuse. 
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Le  pronostic  le  plus  defavorable  re  suite  de  la  dysphagie  qu 
accompagne  les  cas,  ou  la  tuberculosa  a  pris  possession  de  tout 
l’organe,  penetrante  jusque  dans  les  muscles,  cartilages  et  articu¬ 
lations  sans  ou  avec  proces  ulcereux  plus  ou  moins  eten  du.  Dans 
ces  cas  une  traction  ou  une  compression,  chaque  mouv  ement  de 
deglutition  provoque  les  plus  fortes  douleurs.  Dans  ces  cas  il 
peut  s’agir  : 

1°  D’une  stenose  de  la  glotte,  provoquee  par  gonflement  peri- 
chondritique  de  la  face  interarytenoidienne  et  des  parois  laterales, 
fixa  tion  des  cordes  ary tenoidiennes  et  des  cordes  vocales  en  position 
paramediane  de  sorte  que  la  glotte  ne  forme  qu’une  fente  dtroite 
et  qu’il  existe  du  stridor  inspiratoire.  Le  danger  d’asphyxie  nous 
impose  la  tracheotomie.  Au  lieu  de  ce  traitement,  j’ai  deja  elargi 
la  glotte  au  moyen  de  la  resection  par  la  curette  double  avec  ce 
resultat,  que  la  respiration  restait  libre  pendant  les  deux  ou  trois 
dernieres  semaines  de  vie.  Mais  il  est  aussi  arrive  qu’un  subit 
ecroulement  des  parois  donnait  lieu  a  une  tracheotomie  d’urgence 
ou  amenait  la  mort  avant  que  l’on  eut  pu  intervenir  de  l’une  ou 
l’autre  maniere. 

2°  Il  peut  s’agir  d’une  insuffisance  de  la  glotte  :  les  corps 
arytenoidiens  et  les  cordes  vocales  demeurent  presque  immobiles 
en  position  d’abduction  ou  ne  peuvent  faire  que  des  mouvements 
d’adduction  tres  restreints.  Les  cordes  vocales  sont  letches,  la 
glotte  prend  la  forme  ovoide,  il  existe  une  aphonie  totale ;  et,  ce  qui 
aggrave  particulierement  ces  cas,  c’est  la  difficulty  d’ expectora¬ 
tion,  le  danger  d’aspiration  et  de  pneumonie  par  aspiration.  Si 
dans  un  cas  semblable  on  injecte  de  l’alcool  dans  le  nerf  larynge 
superieur  pour  supprimer  la  dysphagie,  l’anesthesie  qui  en  resulle 
rend  presque  certaine  l’eclosion  d’une  pneumonie  mortelle  par 
deglutition.  Il  n’arrive  pas  rarement  qu’un  larynx  profondement 
malade,  oeddmateux  et  tres  douloureux  dans  le  dernier  stade  de 
la  tuberculose  pulmonaire  se  degonfle,  ne  provoque  plus  aucune 
douleur  et  paraisse  guerir.  En  verite  ce  n’est  pas  une  gu6rison, 
mais  un  processus  precedant  la  mort  proc.haine,  provoqu6  par 
l’abaissement  de  la  pression  sanguine  et  la  disparition  de  loute 
reaction  du  tissu.  Il  est  connu  qu’k  l’autopsie  on  ne  trouve  plus 
les  oedemes  larynges  constates  pendant  la  vie. 

Entre  les  deux  classes  de  pronostic,  bbnin  et  funeste,  il  y  a  des 
cas  nombreux  iutermediaires  dont  j’ai  cauterise  certains  avec 
plus  ou  moins  de  succes,  et  inline  &  voir  un  etat  assez  grave  ; 
parfois  j’ai  preferd  intervenir  avec  le  galvanocautere,  si  l’etat 
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des  poumons  n’etait  pas  trop  mauvais  et  aussi  cela  des  fois  avec 
resultat  satisfaisant  comme  prouve  le  cas  suivant  : 

Mr  V...,  39  ans,  vient  a  Davos  en  janvier  1910  avec  tuberculose  du 
poumon  droit  2J  degre,  legere  affection  du  poumon  gauche  et  laryn- 
gite  tuberculeuse  ;  aphonie  complete,  dysphagie  Ires  accentuee,  fievre, 
prostration  generale  ;  epiglotte  et  plis  aryepiglottiques  fortement 
epaissis,  rouge-pfiles  cedematiques,  ulceration  a  la  lace  laryngeale 
de  1’epiglotte,  les  deux  corps  arytenoi'diens  epaissis,  cedematiques,  en 
partie  ulceres,  infiltrations  ulcerees  de  la  face  interarytenoidienne 
deS  fausses  et  vraies  cordes  vocales,  adduction  des  cordes  vocales 
et  occlusion  de  la  glotte  incompletes,  aphonie  totale.  Le  malade 
avait  ete  traite  chez  lui  sans  succes  de  maniere  conservative  de  mai 
en  noveinbre  1 909  et  avait  fait  un  sejour  a  Mentoue  et  a  Nice  de  novem- 
bre  1909  a  fin  janvier  1910.  Selon  toute  apparence  il  arrivait  a  Davos 
pour  mourir.  Malgre  la  fievre  et  l’afTaiblissement  general,  j’appliquai 
au  malade  dans  son  lit  d’hdtel  une  electrocaustique  energique  des 
ulcerations  de  1’epiglotte  et  de  la  paroi  posterieure  pour  combatlre  en 
premiere  ligne  la  dysphagie.  Pas  d’elevation  de  la  temperature,  dimi¬ 
nution  assez  prompte  de  la  dysphagie  et  transport  du  malade  au  sana¬ 
torium  Schalzalp  (1864  m.  s-m). 

De  mi-mars  a  mi-juillet  j’ai  fait  trois  nouvelles  cauterisations  avec 
amelioration  continuelle  du  larynx.  Deja  le  ler  juillet  1910  voix  haute 
mais  rauque.  Depuis  octobre  1910  jusqu’a  mi-mars  1911  de  nouveau 
trois  cauterisations.  Depuis  fin  mars  1911  cicatrisation  complete;  sep- 
tembre  1911  larynx  et  poumons  gueris,  avec  bonne  voix,  meme  cons- 
tatation  en  fevrier  1 9 1 4  trois  ans  apres  la  derniere  operation.  Le 
malade  est  reste  a  Bruxelles  pendant  toute  la  guerre,  sans  faire  la 
cure  et  dans  des  conditions  assurement  peu  favorables. 

En  1919,  21,  23  et  23,  il  est  revenu  a  Davos  pour  six  semaines  de 
repos. 

La  guerison  du  larynx  et  des  poumons  s’est  done  maintenue 
quatorze  ans  durant.  Le  malade  a  fait  la  cure  au  sanatorium  pen¬ 
dant  quatorze  mois  continue  avecbeaucoup  d’exactitude.  Apres  un 
traitement  curatif  a  domicile  et  un  sejour  dans  le  sud  son  etat 
s’etait  progressivement  aggrave  et  seule  la  cure  d’altitude  com- 
binee  avec  un  traitement  operatoire  du  larynx  avait  pu  amener  le 
changement  constate  et  la  guerison.  La  premiere  cause  deter- 
minante  etait  done  la  premiere  cauterisation,  appliquee  par  indi¬ 
cation  vitale,  malgre  fievre,  affaiblissement  et  caractere  general, 
grave  de  la  maladie.  Si,  dans  ce  cas,  je  m’6tais  contente  d’une 
injection  d’alcool  pour  apaiser  la  dysphagie,  je  ne  doute  pas,  que 
le  malade  n’en  fut  mort  par  suite  d’une  pneumonie  d’aspiration. 
Je  passe  sous  silence  d’autres  cas,  car  je  veux  etre  bref. 

Une  th6rapeutique  operatoire  est  contre-indiquee  en  general  pour 
les  cas  exsudatifs  cas^eux  avanc^s  et  surtout  pour  des  processus 
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pulmonaires  tres  actifs,florides,fievreux.  Dans  de  tels  cas,l’opera- 
tion  du  larynx  ne  produit  ordinairement  pas  1’ amelioration  locale 
desiree ;  mais  elle  amene  souvent  une  aggravation  de  la  maladie 
pulmonaire,  et  de  plus  dans  ces  circonstances  le  passage  conti- 
nuelde  crachats  bacillaires  maintient  le  danger  de  la  reinfection. 
Exceptions  cependant  :  a)  Les  cas,  plutdt  rares,  ou,  selon  toute 
probability  la  fievre  provient  du  larynx  ;  b)  les  cas  fi4vreux 
accompagn4s  de  dysphagie.  La  premiere  chose  &  faire  alors  est 
de  combattre  la  dysphagie  pour  augmenter  les  facilites  nutritives, 
quoique  notre  but  ne  soit  pas  toujours.atteint,  et  que  les  ulcera¬ 
tions  souvent  ne  se  cicatrisent  pas.  Dans  de  semblables  cas,  on  est 
force  de  se  contenter  de  l’injection  d’alcool.  Cette  mesure  a  un 
effet  symptomatique  tres  rapide  et  d’une  duree  qui  peut  atteindre 
trois  semaines.  Elle  peut  4tre  repetee  avec  le  m6me  eifet.  Je 
conseille  cependant,  de  ne  la  faire  que  d’un  c6te  a  la  fois  parce  que 
appliquee  bilateralement  elle  est  souvent  suivie  d’une  pneumonie 
d’aspiration. 

Les  autres  contr’indications  sont  fournies  par  la  dissemina¬ 
tion  laryngee  miliaire,  par  une  tuberculose  laryngde  Ires  avan- 
cee,.  par  son  extension  extrinseque  et  par  la  presence  de  plu- 
sieurs  foyers  tuberculeux  extrapulmonaires. 

Les  indications  du  traitement  operatoire  sont  les  suivantes  : 

1°  Une  laryngite  tuberculeuse  infiltrative  ou  ulcereuse  du  Pr  ou 
du  deuxieme  degre,  accompagnant  un  processus  pulmonaire  pro¬ 
ducts  fibreux,  quand  ellene  s’estplus  am6lioree  sous  l’influence  de 
la  cure  climaterique  generate  ou  en  combinaison  avec  le  Pneumo¬ 
thorax  ou  la  Thoracoplastique  et  d’un  traitement  local  conservatei  r 
Cette  indication  est  urgente  la  oule  processus  larynge  estprogres- 
sif.Dans  ces  cas  on  ne  se  contentera  pas  d’un  traitement  local  crn- 
servateur  sous  le  risque  qu’une  ulceration  d’une  corde  ait  produit 
une  destruction  irreparable  ou  qu’un  ulcere  profond  du  corps 
arytenoidien  ait  amene  une  p^richondrite.  La  presence  d’un  tel 
danger  autorise  l’emploi  du  cautere  meme  au  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  active.  Une  guerison  d’enrouement  ou  d'aphonie 
accompagnant  les  cas  ci-dessus  mentionnn6s,  amen4e  par  une 
cauterisation  des  cordes  vocales  ou  de  la  face  inter-aryt4noidienne, 
peut  avoir  une  grandeimportancepour  l’etat  psychiquedu  malade 
et  sa  position  sociale. 

2°  Toux  irritante,  indication  peu  rare,  causee  surtout  par  une 
affection  des  cordes  vocales  et  de  la  face  interaryt4noidienne. 
Cette  toux  menace  d’aggravation  les  poumons  et  le  larynx  ;  elle 
doit  etre  combattue  aussi  en  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
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active,  et  je  connais  plasieurs  cas,  ou  cette  activite  pulmonaire 
arrivait  au  repos  seulement  apres  le  traitement  larynge  au  cau¬ 
tere. 

3°  Dysphagie  causee  par  des  ulceres  h  l’entree  du  larynx  ; 
existe  de  meme  en  cas  de  tuberculose  pulmonaire  destructive. 

4°  Stenose  laryngee.  si  elle  n’est  pas  produite  par  perichon- 
drite,  nlais  par  infiltrations  proeminentes  des  fausses  cordes  et  de 
la  face  interarytenoidienne. 

5°  Fi&vre,  mais  seulement  produite  par  l’affection  du  larynx. 
Ces  cas  sont  peu  frequents,  cependant  il  m’est  arrive  plusieurs 
fois  de  supprimer  la  fievre  par  traitement  operatoire  du  larynx. 

6“  Alteration  psychique  du  malade  par  peur  de  phtisie 
laryngee. 

Elle  peut  donner  lieu  a  une  intervention  dans  un  cas  14ger 
initial  malgre  quelque  activite  pulmonaire,  si  un  traitement 
psychique  etait  inefficace. 

Comme  j’ai  dit  au  debut  j’emploie  de  preference  le  galvanocau- 
tere  pour  operer  la  laryngite  tuberculeuse.  La  curette  double 
peut  6tre  employee  pour  la  resection  des  foyers  circonscrits  mar- 
ginaux  de  l’epiglotte  ou  pour  l’ablation  de  l’epiglotte  entiere  ou 
pour  des  ulceres  du  pli  aryepiglottique,  pour  des  infiltrations 
proeminentes  des  corps  arytenoldiens,  de  la  face  interarytenoi¬ 
dienne,  des  cordes  vocales,  dans  un  but  diagnostique  ou  thera- 
peutique.  Son  application  n’est  pas  suivie  de  reactions  inflamma- 
toires,  mais  elle  a  le  desavantage  de  mettre  une  plaie  ouverte 
en  champ  infecte  et  de  n’^tre  pas,  au  moins  efficacement,  appli¬ 
cable  a  des  infiltrations  non  proeminentes  et  a  la  plupart  des 
ulceres.  Dans  ces  cas,  pour  rendre  l’operation  radicale,  il  faut 
quand  meme  ajouter  le  cautere.  Par  le  moyen  seul  du  cautere, 
une  corde  vocale  peut  etre  operee  radicalement.  Le  cautere  peut 
egalement  faire  entierement  disparaitre  en  peu  de  temps  des 
infiltrations  considerables.  Il  s’ensuit  naturellement  une  forte 
reaction  inflammatoire  qui,  de  son  cote,  favorise  la  formation 
regenerative  du  tissu  fibreux.  Ce  travail  exact  et  radical  sans 
perte  de  sang  est  execute  au  moyen  de  cauteres  spiraloides, 
plus  ou  moins  grands,  en  position  frontale  ou  sagittale.  Le  cau¬ 
tere  doit  etre  assez  incandescent  pour  carboniser  profondement 
le  tissu.  Les  douleurs  postoperatoires  sont,  cela  va  sans  dire,  assez 
grandes,  mais  on  les  peut  attenuer  par  compresses,  inhalations 
et  narcotiques.  Des  cedemes  inflammatoiresnese  forment  qu’apres 
une  caustique  fausse,  trop  superficielle.  La  methode,  que  je  pra¬ 
tique,  inauguree  par  Mermod  de  Lausanne,  n’est  ni  une  telle  sane- 
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tique  superflcielle,  tatonnante,  ni  le  dit  «  Tiefenstich,  »  mais  une 
destruction  profonde  du  tissu  sur  une  eertaine  etendue.  Premiere 
condition  de  cette  methode  :  anesthesie  locale  complete  a  l’aide 
d’une  solution  de  cocaine-adrenaline  a  20  %  en  combinaison  avec 
injectiop  sous-cutanee  de  morphine  ou  de  pantopon,  tres  bon 
eclairage  et  experience  acquise.  Je  me  sers  presque  exclusivement 
de  la  laryngoscopie  indirecte.  Les  methodes  directes  fatiguent 
trop  nos  malades  si  sensibles.  Les  resultats  les  meilleurs,  avec 
l’irritation  pulmonaire  moindre,  sont  obtenus  par  la  cauterisation 
des  cordes  vocales  infiltrees  ou  ulcer6es.  C’est  aussila  plus  deli¬ 
cate  et  qui  reclame  une  technique  de  tout  premier  ordre.  Mais 
la  capacite  regenerative  des  cordes  vocales  est  bien  superieure  h 
ce  qu’on  croit  generalement.  Le  benefice  psychique,  procure  au 
malade  par  la  restitution  de  la  voix,  est  egalement  tres  grand. 

Si  done  les  resultats  que  j’obtiens  par  la  therapie  operatoire  de 
la  tuberculose  laryngee,  sont  relativement  bons,  il  faut  toujours 
en  grande  partie  l’attribuer  a  l’action  de  la  cure  d’altitude  et  a 
un  choix  toujours  plus  restreint  des  cas  operatoires.  11  est  conuu, 
que  certains  medecins  ne  meprisent  pas  seulement  le  traitement 
opdratoire,  mais  repoussent  aussi  la  cure  d’altitude  comme  con- 
tr’indiquee  pour  la  laryngite  tuberculeuse.  Sans  doute  les  veri- 
tables  phtisies  laryng-ees  accompagnant  les  tuberculoses  pul- 
monaires  avancees  ne  sont  pas  justiciables  du  climat  d’altitude. 
Parfois,  la  maladie  ayant  ete  diagnostiquee  trop  tard,  les  mala¬ 
des  ont  ete  envoyes  a  l’altitude  dans  un  stade  trop  avance,  et 
l’on  a  pu  faire  alors  de  kcheuses  experiences.  Si,  au  contraire, 
le  malade  est  envoye  a  la  montagne  alors  qu’il  s’agit  encore  d’une 
tuberculose  pulmonaire  guerissable  et  que  le  malade  possede 
encore  une  eertaine  faculte  pour  former  des  forces  defensives  et 
pour  ainsi  pouvoir  profiter  de  l’influence  stimulanle  du  climat,  il 
en  tirera  avantage  non  seulement  pour  ses  organes  malades, 
mais  pour  son  economie  generate.  Il  est  evident  que  le  froid  et 
la  secheresse  de  notre  air  de  montagne  en  hiver  impressionnent 
desagreablement  tel  ou  tel  de  nos  malades,  et  de  meme,  que 
l’on  peut  constater  dans  ces  cas  une  eertaine  secheresse  et  hypere- 
mie  de  la  muqueuse  laryngee.  Mais  il  ne  s’ensuit  pas  ipso  facto 
une  aggravation  du  processus  tuberculeux.  Une  telle  influence 
endommageante  se  peut  constater  la,  ou  en  cas  d’ulceration,  la 
secheresse  de  Pair  amene  une  toux  epuisante  et  dangereuse  pour 
les  poumons.  Si  cette  toux  ne  peut  etre  combattue  par  le  trai¬ 
tement  local  conservatif  usuel,  il  est  indique  d’employer  le  cau- 
tere,  et  cela  sans  trop  differer, 
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Comme  il  peut  arriver  pour  les  poumons,  nous  devons  parfois 
constater  pendant  la  cure  d’altitude  une  aggravation  de  la  tuber- 
culose  laryngSe.  Ce  n’est  pas  la  une  consequence  de  la  cure  d’al¬ 
titude,  mais  bien  plutot  d’un  manque  des  forces  defensives  de 
l’organisme  atteint,  qui  ne  lui  permet  pas  de  profiter  de  l’in- 
fluence  bienfaisante  de  l’altitude.  D’apres  mes  observations  il 
est  assez  rare  qu'une  tuberculose  laryngee  du  premier  ou  deuxieme 
degre  s’aggrave  malgre  une  amelioration  des  poumons.  Par  contre 
j’indiquerai  les  cas  peu  rares  qui,  apres  un  s4jour  intermittent 
au  sud,  etaient  revenus  a  Davos  dans  un  etat  aggrave  et  de  plus 
les  guerisons  assez  nombreuses  obtenues  ici.  Les  divers  avantages 
du  climat  d’altitude  surpassent  de  beaucoup  les  inconvenients 
de  la  secheresse.  L’action  du  climat  de  Davos  presente  encore 
des  avantages  speciaux,  commel’insolation  intense  et  la  Constance 
thermique,  qui  d’apres  le  professeur  Dorno  ne  se  rencontrent  nulle 
part  a  un  semblable  degre.  Ces  deux  facteurs  sont  de  la  plus  haute 
importance  pour  l’organisme  malade.  Ajoutez  la  purete  de  l’air 
et  l’absence  de  germes,  le  calme  de  l’atmosphere  et  l’absence  de 
brouillard  et  vous  reconnaitrez  que  notre  climat  est  tout  parti- 
culierement  qualifie  pour  le  traitement  du  larynx.  Aussi  puis-je 
repeter,  m’appuyant  sur  une  longue  experience,  ce  que  j’ai  d^ja 
dit,  que  pour  les  cas  de  tuberculose  laryngee  encore  guerissables, 
la  cure  d’altitude  est  indiquee  en  premiere  ligne.  L’action  en 
peut  6tre  efficacement  aid6e  par  le  traitement  local  du  larynx 
sous  forme  de  galvano-caustique. 


J.  1925.  n”  Id. 
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ABCES  DE  LA  FACE  INTERNE  DE  L’AILE  DU  NEZ 

Par  le  Dr  M.  YOEL  ( d’Athines ). 


EleniT...,  13  ans,  ecoliere,  vient  me  consulter  le2decembre  1924, 
parce  que  sa  narine  droile  eat  completement  bouchee. 

Interrogee,  elle  raconte  que  dix  jours  auparavant  elle  a  eu  un  petit 
furoncle  du  vestibule  de  la  narine  droite.  Elle  s’est  graltee  car  cela 
la  demangeait,  puis  elle  a  eu  des  douleurs,  de  la  fievre  et  la  region 
.s’est  enflee  jusqu’a  obturer  completement  la  narine. 

La  fievre  et  les  douleurs  ont  disparu  depuis  quelques  jours  mais  la 
narine  est  restee  bouchee,  ce  qui  la  gene  enormement. 

A  l’examen  on  constate  qu’une  croute  recouvre  toute  l’ouverture 
de  la  narine  droite.  J’enleve  cette  croute  et  il  apparait  comme  un 
grand  polype  rouge  bouchant  completement  le  vestibule  et  faisant 
hernie  a  l’exterieur. 

En  pretant  un  peu  l’attention  et  en  m’aidant  par  l’anamnese,  je  me 
rends  comple  que  c’est  un  gonflement  de  la  peau  qui  recouvre  la  face 
interne  de  Failedu  nez.  Ce  gonflement  presente  un  fluctuementpateux . 
Je  fais  le  diagnostic  d’abces  que  j'ouvre  avec  un  bistouri  fin.  II 
s’ecoule  difficilement  du  pus  cremeux.  En  pressant,  on  arrive  a  faire 
evacuerune  assez  grande  quantile  de  pus.  Jeprescris  un  vaccin  antista- 
phylococcique  et  tout  rentre  dans  l’ordre  dans  l’espace  de  quelques 
jours. 

II  m’a  paru  int6ressant  de  rapporter  ce  cas  car  jamais  je  n’ai 
vu  d’abces  de  cette  region.  En  general,  il  y  a,  par  frottement 
des  furoncles  du  vestibule  narinaire  un  pullulement  de  ces  furon- 
cles.  La  region  peut  devenir  tres  rouge,  extremement  douloureuse, 
provoquer  de  la  fievre ;  mais  comme  la  membrane  de  revetement 
constituant  la  face  vestibulaire  de  l’aile  du  nez  est  intimement 
adhdrente  au  cartilage  sus-jacent  et  qu’il  n’existe  pas  de  tissu 
libre  dans  cette  region,  on  n’arrive  pas  a  l’abces.  Je  jie  l’ai  du 
moins  jamais  constate.  Au  surplus  la  fagon  curieuse  dont  s’est 
presente  cet  abces  m’a  semble  susceptible  d’attirer  l’attention  de 
mes  confreres. 
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SOClfiTfi  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 

23  avril  1925. 


G.  Worms  et  Rieux.  —  L’intubation  caoutchoutee  dans  le 
traitement  des  obstructions  nasales. 

G.  Worms  et  Rieux  apportent  les  resultats  de  Ieur  experience  con- 
cernant  1’emploi  de  cette  methode.  La  technique  appropriee  a  la  sus¬ 
ceptibility  de  la  pituitaire,  comporte  la  mise  en  place  de  bougies 
creuses,  en  caoutchouc  souple,  dont  la  forme  epouse  la  courbure  de 
la  filiere  nasale.  Cette  technique  essentiellement  douce  et  prudente, 
applicable  sans  le  secours  de  1’anesthesie  locale,  est  tout  a  fait  inof¬ 
fensive.  La  bougie  opere  non  pas  mecaniquement,  mais  dynamique- 
ment.  Elle  determine  des  effets  d’ordre  complexe  ;  action  vasomotrice, 
degorgement  glandulaire,  influence  sur  le  reseau  nerveux  extreme- 
ment  riche  de  la  pituitaire.  Cette  methode  ne  saurait  s’attaquer  aux 
deformations  squelettiques  du  nez,  vis-a-vis  desquelles  les  precedes 
chirurgicaux  gardent  leurs  droits.  Elle  rend  a  la  fosse  nasale  son 
ampleur  et  par  la  meme  sa  fonction.  Son  indication  de  choix  est  la 
rhinite  hypertrophique.  A  moins  de  frais  que  la  cauterisation  ou  la 
resection  des  cornets,  elle  retablit,  dans  de  nombreux  cas,  la  permea¬ 
bility  nasale.  Les  auteurs  ont  observe  la  persistance  de  ses  effets 
pendant  tout  un  hiver.  Toutefois  le  passage  periodique  de  bougies 
parait  utile  pour  mainlenir  et  ameliorer  les  resultats  acquis. 

Cette  methode  est  facilementacceptee  par  les  malades  pusillanimes 
(femmes  et  enfants)  qu’effraye  la  plus  legere  intervention  chirurgi- 
cale.  Elle  est  utile  dans  les  cas  (age  avance,  faiblesse  generale,  hemo- 
philie)  ou  toute'  operation  est  impossible.  Chez  les  tout  petits,  elle 
parait  etre,  avec  l’ablation  des  vegetations  adenoides,  la  methode 
ideale  de  traitement  de  l’insuflisance  nasale. 

M.  P.  Richou.  —  Papillome  du  larynx  traite  par  la  radio- 
therapie  penetrante. 

M.  P.  Richou  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme  de  21  ans, 
atteint  de  papillome  diffus  du  larynx.  Deux  interventions  endo-laryn- 
gees  a  la  pincede  Moritz-Schmidt  sontsuivies  derecidives.  Traitement 
par  la  radiotherapie  profonde —  quatre  seances  d’irradiation. —  Dis- 
parition  rapide  du  papillome  et  guerison  sans  recidive  datant  de  qua- 
torze  ans. 
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44  mai  4  925. 

H.  Caboche.  —  Phenomenes  congestifs  des  conjonctives,  de 
l’oto-pharyngo-larynx,  de  l'oreille  et  de  la  pituitaire  d’ori- 
gine  sympathique. 

L’auteur  decrit  sous  le  nom  de  syndrome  sympathique  naso-pha- 
ryngo-otique  de  paralysie,  un  syndrome  caracterise  par  une  vaso¬ 
dilatation  du  voile  du  palais  a  l’exclusion  de  la  muqueuse  buccale,une 
vaso-dilatation  du  larynx  (spasme  phonique,  picotements)  des  fosses 
nasales  (epistaxis),  de  l’oreille  moyenne  (otorragie,  phlycthene  du 
tympan,  bourdonnements,  surdite)  et  des  conjonctives.  Ces  pheno¬ 
menes,  survenus  brusquement  et  sans  cause  connue  chez  un  jeune 
homme  de  19  ans,  disparurent  en  cinq  jours  aussi  rapidement  qu’ils 
etaient  apparus.  Si  on  excepte  les  phenomenes  oculo-pupillaires 
(enophtalmie,  retrecissement  pupillaire)  qui  etaient  absents  ainsi  que 
la  vaso-dilatation  du  pavilion  de  l’oreille,  ils  sont  la  reproduction  cli- 
nique  de  la  paralysie  experimentale  du  sympathique  cervical  Ils  cons¬ 
tituent  une  sorte  de  syndrome  dissocie  de  la  paralysie  du  sympathique 
cervical  analogue  au  syndrome  oculo-sympalhique  de  paralysie  beau- 
coup  connu  cliniquement,  peut-eLre  parce  qu’il  est  moins  rare,  ou 
peut-etre  aussi  parce  que  plus  facilement  constatable  par  les  precedes 
de  la  clinique  usuelle. 

Paralysie  des  dilatateurs  envisagee  au  point  de  vue  experi¬ 
mental.  —  Note  preliminaire  par  TrufFert.  M.  Labernadie. 


SOClETE  VIENNOISE  DE  LARYNGO-RHINOLOGIE 

43  janvier  4925. 

Hajek.  —  Tuberculose  du  larynx. 

Guerie  depuis  plus  de  trente  ans  par  le  curretage  endo-laryngee.  II 
s’agissait  d’un  tuberculome  ulcere  de  la  paroi  posterieure.  Cependant 
il  y  a  eu  a  plusieurs  reprises  les  poussees  pulmonaires. 

Weiss-Florentin.  —  Electro-coagulation  dans  un  cancer 
larynge. 

II  s’agissait  d’un  cancer  inoperable.  La  diathermie  fut  appliquee, 
apres  curage  ganglionnaire,  dans  un  but  palliatif.  Aprfes  une  ameliora¬ 
tion  momentanee,  il  y  a  recrudescence  de  la  tumeur. 

L’auteur  pense  qus,  dans  les  tumeurs  inoperables,  la  diathermie 
pourrait  etre  combinee  a  l’irradiation. 

Forschnur.  —  Empyeme  du  systeme  ethmoidal  posterieur 
chez  un  enfant  de  six  ans. 
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Mars  ch  ik  .  —  Gr  enouillette . 

L’auteur  a  d’abord  fait  les  ligatures  en  seton  de  celte  volumineuse 
grenouillette.  Recidive.  Dans  une  2e  operation,  il  a  incise  longitudi- 
nalement  la  poche  et  l’a  marsupialisee. 

Adler.  —  1°  Un  cas  de  langue  acrobutique;  2°  Cas  pour  dia¬ 
gnostic. 

Tumefaction  exulceree  de  toute  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 
Syphilis  probable  a  cause  des  syphilides  papulo-pusluleuses  de  la 
peau. 

Schlander.  —  Abces  froid  retro-pharynge  recidivant. 

0.  Hirsch.  —  Tumeur  osseuse  de  la  base  de  la  langue. 

Markowicz.  —  Tuberculose  du  pharynx  apres  amygdalec- 
tomie. 

Grossmann.  —  Ghordome  malin  des  cavums. 

La  tumeur  s’etend,  malgre  une  intervention  anterieure  et  l’irra- 
diation  intense  consecutive,  en  bas  jusqu’a  la  hauteur  de  la  III6  ou  de 
la  IVe  verlebre  cervicale.  Elle  a  egalement  envahi  la  base  du  crane  et 
l’endocrane  puisqu’il  y  a  une  ophtalmoplegie  gauche  et  du  ptosis. 


Feuchtinger.  —  Septicemie  au  cours  d'un  phlegmon  profond 
du  cou. 

Guerison  par  l’incision  cervicale. 


Feuchtinger.  —  Radio-necrose  du  larynx. 

II  s’agissait  d’un  rhinosclerome.  Laryngofissure  qui  montre  des 
sequestres  du  cricoide  et  de  la  gangrene  de  la  muqueuse  sous-glot- 
tique. 

L.  Hofmann.  —  Evolution  favorable  d’un  cancer  du  nez. 

Controlee  histologiquement  cette  tumeur  de  la  fosse  nasale  gauche, 
ne  recidiva  pas  apres  Fablation  a  Fanse  en  plusieurs  fois  ainsi  que  les 
polypes  qui  la  recouvrent.  Le  porteur  avait  eu,  il  est  vrai,  peu  de 
temps  avant,  un  erysipele  de  la  face. 

E.  Wesselv.  — Complications  endocraniennes  des  peri-amyg¬ 
dalites  . 

Expose  de  quelques  cas.  L’auteur  a  fait  des  recherches  anatomiques 
qui  lui  ont  montre  que  : 


1190 


SOCIETIES  SAVANTES 


1°  La  rupture  de  la  mince  couche  musculairedu  constricteur  du  pha¬ 
rynx,  conduit  par  une  large  zone  de  tissu  eellulaire  lache  de  1’espace 
maxillo-pharyngien,  jusqu’au  trou  ovale. 

2°  La  voie  veineuse  constitue  une  voie  de  communication  directe 
entre  la  region  peritonsillaire  et  la  fosse  cerebrate  moyenne. 

Gependant  ces  complications  endocraniennes  sont  rares  sans  doute 
parce  que,  sans  parler  de  la  virulence  variable  des  germes,  la  sangle 
des  constricteurs  constitue  une  barriere,  renforcee,  en  cas  de  phleg¬ 
mons  anterieurs,  par  des  cicatrices. 

Gliniquement  les  manifestations  sont  variables.  Dans  les  cas  a  evo¬ 
lution  lente,  on  y  songera  s’il  n’y  a  pas  de  collection  suppuree,  s’il  y 
a  des  nevralgies  et  du  trismus  Mais  il  est  tout  un  groupe  de  cas  — 
a  evolution  rapide  —  ou  les  signes  sont  perdus  dans  ceux  de  la  septi- 
cemie  generale. 

Pour  eviter  ces  complications  il  faut  evacuer  le  pus  largement  et 
le  plus  t6t  possible  ;  mais  ce  en  epargnant  surtout  la  paroi  laterale 
du  pharynx.  Ce  dernier  point  vaut  particulieremeut  quand  dans  une 
inflammation  non  ou  mal  collectee,  on  va  a  la  recherche  du  pus  ;  on 
devra  alors  plutot  soulever  le  p61e  superieur  de  l’amygdale  ou  sepa- 
rer  l'amygdale  des  piliers  au  niveau  de  1’oedeme  collateral. 


SOClfiTfi  DE  NEURO-OTO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 

9  mai  1225. 

Barhe  et  Metzger.  —  Atrophie  bitemporale  de  la  papille. 

Barre  et  Metzger  presentent  un  cas  d’atrophie  bitemporale  de  la 
papille, constatee  apres  un  accident  ayant cause  un  ulcere  serpigineux 
de  la  cornee  gauche.  L’atrophie  papillaire  ne  peut  etre  rapportee  au 
traumalisme  recent;  l’hypothese  d’accident  d’origine  syphilitique  n’est 
soutenue  par  aucune  des  recherches  faites  dans  ce  sens.  La  sclerose 
en  plaques  a  pour  elle  l’hyperalbuminose  du  liquide  cephalo-rachi- 
dien.L’idee  de  nevrile  retrobulbaire  d’origine  sinusienne  est  soutenue 
par  l’elargissement  des  marques  du  sinus  sphenoidal.  Les  auteurs  dis- 
cutent  la  question  ou  point  de  vue  medico-legal  et  clinique. 

Follv.  —  Etudes  de  troubles  oculaires  et  vestibulaires  dans 
un  cas  de  syndrome  bulbaire  unilateral,  d'origine  encepha- 
litique. 

L’auteur  presente  un  gendarme  vigoureux,  sans  antecedents  per¬ 
sonnels.  A  la  fin  de  fevrier  il  presente  brusquement  une  infection 
encephalitique  legere  :  fievre  peu  elevee  pendant  huit  jours,  avec  vio- 
lente  cephalalgie  et  vertiges  dans  la  position  courbee ;  vomissements 
alimentaires  en  fusee. 

Au  bout  de  quatre  jours,  faiblesse  dans  les  membres  inf<§rieurs, 
marche  a  petits  pas,  cephalalgie  pendant  la  marche,  l’obligeant  a  se 
recoucher ;  puis  dix  jours  apres,  hemiplegie  alterne  avec  paresie  faciale 
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droite  et  hemiplegie  gauche  plus  marquee  au  membre  inferieur,  avec 
signe  de  Babinski,  clonus  de  la  rotule  et  du  pied. 

En  meme  temps,  troubles  oculaires  et  vestibulaires.  Pupilles  intac- 
tes,  mais  paralysie  du  M.  0.  C.  droit,  nystagmus  avec  hyperexcita- 
bilite  vestibulaire  droite  au  Barany,  vertiges  peudant  lamarchie  etlate- 
ropulsion  a  droite. 

La  ponction  lombaire  revele  une  hyperglycosurie  tres  nette,  et  la 
coexistence  d’une  hemiplegie  alterne  portant  sur  le  faisceau  moteur 
avant  sa  decussation  et  de  troubles  vestibulaires,  fait  penser  a  une 
localisation  bulbaire  haute  de  l’encephalite  epidemique. 

Canuyt  et  Tehracol.  —  Paralysie  recurrentielle  d’origine 
specifique  (syphilis  neuro-vasculaire)  guerie  par  le  traite- 
ment.  Presentation  de  la  malade. 

Sage-femme  ayant  contracts  la  syphilis.  Deux  ans  apres  l’accident 
primaire,  symptomes  d’infeclion  localises  aux  systemes  vasculaire  et 
nerveux  (anevrisme  de  l’aorte,  signe  d’Argyll-Robertson,  paralysie 
recurrentielle).  Apres  traitement  intensif,  seule  la  paralysie  recurren¬ 
tielle  retrocede. 

Jost.  —  Acromegalie  et  diabete. 

M.  Jost  presente  l’observation  d’une  malade  agee  de  47  ans,  qui 
depuis  trois  ans  souffre  d’acrenomegalie  typique,  compliquee  de  gly- 
cosurie.  Au  point  de  vue  oculaire  la  malade  presentait :  Dune  exoph- 
talmie  bilaterale;  2°  une  anisocorie;  3°  une  nevrite  optique;  4°  un 
retrecissement  concentrique  du  champ  visuel  ;  5°  une  paralysie  tres 
rare,  dans  l’acromegalie,  celle  de  la  VIs  paire. 

Tous  ces  symptomes  oculaires,  a  part  l’anisocorie  et  le  retrecisse¬ 
ment  du  champ  visuel,  disparurent  tres  vite,a  la  suite  d’un  traitement 
aux  rayons  X,  de  meme  que  la  glycosurie. 

Barre,  HoFFet  Morin.  —  Vertige  de  Meniere  droit  avec  pare- 
sie  faciale  droite.  Hypertension  du  liquide  cephalo-rachi- 
dien. 

Crises  lypiques  annoncees  par  troubles  speciaux,  quiindiquent  une 
irritation  du  c'ochleaire,  du  vestibulaire  ou  du  facial. 

La  titubation,  labyrinthique  pour  ces  auteurs  et  non  cerebelleuse, 
a  marque  le  debut  des  troubles.  L’elude  des  reactions  cliniques 
apporte  des  precisions  sur  les  voies  vestibulaires.  Hypertension  nota¬ 
ble  du  liquide  cephalo-rachidien  (53  cc.  en  position  assise);  benefice 
passager  apres  la  ponction.  Discussion  du  traitement  :  bromure, 
gardenal,  quinine,  adrenaline,  belladone,  trepanation  occipitale 
d’Aboulker. 


REVUE  ANALYTIQUE 

( OUTRAGES ,  THESES  ET  ARTICLES) 


J.  Saidman.  —  Les  rayons  ultra-violets  et  associes  en  thera- 

peutique.  1  volume  (16x24,5)  de  580  pages  avec  114  figures  dans 
le  texte  et  80  spectres  hors-texte,  Doin,  edit.  Paris. 

L’actinotherapie  a  pris  en  France  une  grand  extension  depuis  deux 
ans.  II  n’est  pas  rare  devoir  des  malades  demander  un  traitementpar 
les  rayons  ultra-violets  a  des  medecinsqui  en  ignorent  les  indications. 
Quand  faut-il  conseiller  l’emploi  de  ces  rayons?  Que  peut-on  en 
attendre?  Comment  agissent-ils  ?  Voici  des  questions  auxquelles  il 
etait  malaise  de  repondre  jusqu’ici. 

C’est  qu’il  n’existait  aucun  guide,  aucun  volume  englobant  l’en- 
semble  des  faits  d’ordre  medical,  technique  ou  physiologique,  que  Ton 
ne  pouvait  trouver  qu'apres  de  difficiles  recherches  dans  les  periodi- 
ques  frangais  ou  etrangers  Faire  une  revue  generale  d’apres  plus  de 
mille  ouvrages  et  memoires,  y  ajouter  les  enseignements  d’une  expe¬ 
rience  personnels  portant  sur  12.000  applications  de  rayons  U.-V., 
tenir  compte  de  recherches  techniques  nouvelles,  voici  le  but  que 
s’etait  propose  le  Dr  Saidman. 

Nul  n’etait  plus  designe  pouroffrir  au  public  medical  un  tableau  de 
l’etat  actuel  de  1’actinotherapie.  L’auteur  utilisait  ces  rayons  depuis 
plusieurs  annees  et  possedait  un  grand  nombre  d’observations.  Une 
grande  experience  en  clientele,  l’experimentation  acquise  dans  plu¬ 
sieurs  hopitaux,  lui  ont  permis  de  mettre  au  point  la  technique  des 
ultra-violets. 

Le  Dr  Saidman  a  essaye  cette  methode  dans  la  plupart  des  mala¬ 
dies  ;  ayant  observe  les  resultats  sans  idees  preconpues,  il  peut  indi- 
quer  quels  sont  les  cas  ou  le  traitement  merite  d’etre  essaye  et  quels 
sont  ceux  ou  l’aclinolherapie  doit  ceder  le  pas  aux  associations  poly- 
radiotherapiques  medicamenteuses  ou  chirurgicales. 

Les  quinze  memoires  qu’il  a  publies  sur  les  rayons  U.-V.,  ne  cons¬ 
tituent  qu’une  faible  partie  des  resultats  obtenus.  Ses  recherches  tech¬ 
niques  sont  appelees  a  bouleverser  le  mode  d’application  des  ultra¬ 
violets  dans  cerlaines  maladies  et  a  ouvrir  des  horizons  nouveaux  a 
l’actinotherapie.  Devons-nous  rappeler  ses  inventions  recentes  : 
lampes  pouvant  etre  introduites  dans  le  corps  et  lampes  a  arc  trans¬ 
portables  au  lit  du  malade? 

Et  cependant  le  Dr  Saidman  n’a  pas  voulu  que  son  ouvrage  soit 
trop  personnel,  ildonne  une  vaste  revue  generale  des  resultats  obtenus 
par  600  auteurs.  Son  livre  se  compose  de  trois  parties  : 

1°  Le  livre  technique,  avec  la  description  de  60  lampes  a  etincelles, 
arc  et  vapeur  de  mercure,  y  compris  des  dispositifs  nouveaux  et  ine¬ 
dits.  Pour  les  «  bruleurs  »  en  quartz,  habituellement  utilises,  l’au- 
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tear  donne  une  description  detaillee,  et  indique  leur  fonctionnement 
et  leur  «  pathologie  ».  On  appreciera  la  presence  de  nombreux  sche¬ 
mas,  ce  chapitre  comprenant  67  figures  et  se  terminant  par  une  com- 
paraison  entre  les  differentes  sources  d’ultra-violet  dont  le  choix  doit 
etre  fait,  non  d’apres  les  prospectus  des  fabricants,  mais  d’apres 
l’elude  de  remission  pour  les  longueurs  d’onde  utiles. 

2°  Le  livre  physiologique.  —  Pour  comprendre  Taction  des  ultra¬ 
violets,  il  est  necessaire  de  connaitre  la  maniere  doiit  ils  sont  absor- 
bes,  l'effet  photo-eleetrique  qu’ils  provoquent,  leurs  actions  chimique 
et  bactericide  —  proprietes  qui  varient  selon  la  longueur  d’onde. 

L’auteur  a  groupe  ensuite  une  serie  de  faits  d’ordre  clinique  ou 
experimental.  Une  etude  detaillee  est  consacree  a  «  Tepidermite  acti- 
nique  »,  qui  joue  un  r61e  important.  Sont  passes  aussi  en  revue,  Tac¬ 
tion  sur  ia  peau,  le  systeme  nerveux,  les  yeux,  la  circulation,  les 
organes  hemato-poi'eliques,  etc...  —  qu’il  faut connaitre  avant  de  pre- 
coniser  les  rayons  U.-V. 

3°  Le  livre  Iherapeulique :  les  modalites  du  traitement  sont  decrites : 
distance,  duree  de  Texposition,  doses,  intervatle  des  seances.  Dans 
le  chapitre  sur  le  dosage,  Tauleur  signale  le  procede  a  la  parapheny- 
lene-diamine.  Enfin,  les  incidents  que  Ton  peut  observer  en  actino- 
therapie  sont  mentionnes,  ainsi  que  le  traitement  et  la  maniere  deles 
eviter. 

Les  maladies  qui  justifient  un  traitement  par  les  rayons  ultra-vio¬ 
lets  font  l’objet  de  30  chapitres  : 

Les  U-V.  en  medecine.  —  La  tuberculose  pleuro-pulmonaire.  La 
peritonile  tuberculeuse.  La  tuberculose  ganglionnaire.  Les  etats  pre- 
tuberculeux.  Les  anemies.  Systeme  nerveux.  Maladies  des  glandes  a 
secretion  interne.  Tube  digestif  Maladies  avec  retrecissement  de  la 
nutrition.  Affections  des  voies  respiratoires.  Maladies  de  la  circula¬ 
tion.  Maladies  des  reins. 

Les  U.-V.  chez  les  enfanls.  —  Le  rachitisme.  La  prophylaxie  du 
rachitisme.  Tetanie  et  spasmophilie .  Les  hypotrophiqueset  les  athrep- 
siques.  Les  prematures.  Les  infections  du  nourrisson.  La  broncho- 
pneumonie  du  nourrisson.  Les  heredo-syphilitiques.  Les  affections  de 
la  seconde  enfance. 

Les  U.-V.  en  chirurgie.  — Les  brulures.  Les  engelures.  Les  fistules. 
Fractures  et  osteotomies.  Osteomyelite.  Des  sequelles  chirurgicales. 
La  tuberculose  osleo-articulaire. 

Les  specialties.  —  Gyneeologie.  Obstetrique.  Les  D.-V.  en  derma- 
tologie.  Le  lupus  vulgaire.  Les  alopecies.  La  syphilis.  Gonorrhee . 
Les  U.-V.  en  ophlalmologie.  Oto-rhino-laryngologie.  Stomatologie. 

Pour  chaque  affection,  le  Dr  Saidman  signale  quels  sont  les  symp- 
tomes  influences,  les  formes  ou  Taclinotherapie  donne  des  resultats 
favorables,  le  mode  d’action  de  la  lumiere,  et  la  technique  des 
rayons. 

Le  livre  se  termine  par  trois  repertoires  alphabetiques  permettant 
de  retrouver  facilement  :  les  lampes  decrites  (60),  les  maladies  et 
symptomes  traites  (230);  et  un  index  bibliographique  de  quatorze 
pages,  dans  lequel  on  retrouve  les  71.3  auteurs  cites. 

II  suffit  de  se  rendre  compte  des  difficultes  presentees  pour  realiser 
un  tel  traite  de  l’i-mportance  des  recherches  et  des  decouvertes  de 
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l’auteur,  pour  penserque  1’apparition  de  cet  ouvrage  marque  une  date 
dans  l’histoire  de  l’actinotherapie.  II  rendra  service  aussi  bien  aux  ' 
specialistes  qu’aux  medecins  desireux  de  s’initier  aux  problemes  sou- 
leves  par  les  rayons  ultra-violets. 

J.  Kerr  Love.—  Quelques  coins  negliges  de  l’otologie.  Journ. 
of  Laryng.,  and  Olol. ,  vol.  XL,  n°  2,  fevrier,  page  110. 

Si  la  chirurgie  auriculairea  fait  beaucoup  de  progres,  le  c6te  medi¬ 
cal  de  la  specialite  en  est  resle  aux  conceptions  et  au  traitement  d’il 
y  a  trente  ans.  Actuellement  c’est  tout  juste,  si  Ton  commence  apre- 


ou  du  gouvernement  la  creation  plus  etendue  de  postes  d'otologistes 
dans  les  hopitaux  de  contagieux,  les  instituts  de  sourds.  II  faut  aussi 
initier  le  public  a  l’emploi  des  moyens  auxiliaires  d’audition,  et  enfin 
il  est  tres  important  d’attirer  a  temps  I’attention  du  public  sur  l’empe- 
chement  de  la  surdite  hereditaire  et  congenitale. 

L’auteur  remarque  tres  justement  que  de  nombreux  mecanismes 
hospitaliers  possedent  des  ophtalmologistes,  des  dermatologistes,  des 
dentistes,  maispas  d’otologistes.  En  ce  qui  concerne  les  surdilescon- 
genitales  et  hereditaires,  l’auleur  ne  croit  pas  ala  nature  syphilitique 
de  la  surdite  hereditaire  et  n’accepte  qu’avec  grande  reserve  le  point 
de  vue  de  Parrel  en  ce  qui  concerne  les  surdites  congenitales  et  cer- 
laines  lesions  dites  dystrophiques.  Quirin. 

G.  Bilancioni.  —  Les  formes  periodiques  en  oto-rhino-laryn- 
goiatrie.  Collezione  Bardi  di  attualita  della  Medicina,  Roma,  1924. 

Maintes  manifestations  de  la  vie  normale  se  produisent  avec  un 
rythme  evident  :  les  phenomenes  periodiques  s’observent  dans  toute 
l’echelle  des  etres  animes  soit  en  etat  de  sante  soit  en  etat  de 
maladie. 

Chez  l’enfant  les  vomissements  periodiques  dus  a  l’acetonemie,  les 
fievres  cyliques  de  Lesage  en  sont  des  exemples  typiques.  Bilancioni 
etudie  minutieusement  dans  un  volume  d’une  centainede  pages  toutes 
les  formes  recidivanles  et  periodiques  que  l’on  peut  observer  dans 
noire  specialite  Le  caractere  periodique  est  evident  pour  certaines 
manifestations  des  voies  respiratoires  :  les  crises  recidivantes  de 
coryza,  les  acces  de  pseudo-croup,  de  bronchite,  d’asthme  ;  il  existe 
aussi  certaines  formes  d’angines  simples  ou  phlegmoneuses,  de  paro- 
tidite,  de  surdite,  d’epistaxis.  La  rhinite  spasmodique,  connue  sous 
le  nom  de  lievre  des  foins  est  aussi  une  forme  periodique;  de  meme 
certains  urticaires,  certains  asthmes  alimenlaires.  Pour  quelques- 
unes  de  ces  formes  a  caractere  inflammatoire  on  pourrait  admettre 
que  la  periodicite  est  due  a  des  proprietes  speciales  biologiques  des 
germes  qui  proviennent  du  milieu  amb:ant,  et  au  manque  d’immuni- 
sation  du  sujet,  ou  bien  a  une  sensibilisation  de  celui-ci  en  face  de 
l’agent  morbigene.  Chez  certains  sujet3  dont  les  troubles  semblent 
dependre  d’anomalies  de  constitution,  on  peut  admettre  que  l’orga- 
nisme  n’est  capable  de  maintenir  son  equilibre  qu’au  prix  de  crises 
internes  successives,  qui  se  repetent  a  inlervalles  reguliers,  crises  qui 
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ne  sont  pas  provoquees  par  des  simulations  externes  ou  pourlemoins 
ne  le  sont  que  par  des  causes  tres  legeres.  La  periodicite  de  certaines 
manifestations  doit  etre  interprelee  dans  la  majorite  des  cas  comme 
une  accentuation  ou  une  deviation  pathologique  d  un  fait  physiolo- 
gique  qui,  d’habitude,  a  une  relation  tres  etroite  avec  les  faeteurs 
devolution  inherents  a  Page,  mais  qui  peut  devenir  une  vraie  forme 
morbide  par  anomalies  constitutionnelles  latentes  ou  manifestes. 

Malan. 

Watson-Villiams.  —  Les  variations  du  debut  de  l’anesthesie 
cocainique  en  surface  selon  differentes  concentrations.  Joarn. 
of  Laryng  and  Olo'l. ,  vol.  XL,  6  juin  1925,  p.  375. 

Le  debut  de  l’anesthesie  a  la  cocaine  en  application  locale  varie 
selon  la  concentration  de  la  solution;  si  T  represente  le  temps  en 
secondes  etC  la  concentration  de  novocaine  en  gramme-molecules  par 
litre,  on  peut  etablir  1’equation  T.  C(/c~~  —  conslante,  approximative- 
ment  7,02  d’apres  les  experiences  de  1’auteur. 

Si  Ton  compare  deux  substances  d'anesthesie  locale,'  on  procede  le 
mieux  en  determinant  quelle  concentration  de  chaque  substance  pro- 
duit  l’anestjiesie  dans  la  meme  duree.  Quirin. 

G.  Frey.  —  Trois  cas  d’osteomy elite  des  os  plats  du  crane. 

Journ.  of  Laryng.  and  Otol.,  vol.  XL,  5  mai  1925,  page  308. 

Le  premier  cas  concerne  une  jeune  fille  de  20ansdont  1’examen  ne 
revele  rien  de  particulier  du  cote  des  sinus.  Pourtant  a  l’intervention 
le  sinus  frontal  explore  se  trouve  tres  malade  Apres  deux  autres  ope¬ 
rations,  guerison  sans  trop  de  deformation  esthetique. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  enfant  de  4  ans  atteint  d’une 
otite  moyenne  aig.ue  avec  evolution  rapide  de  mastoidite  sans  perfo¬ 
ration  du  tympan.  A  l’operation,  on  tombasur  de  grosses  lesions  dela 
mastoi'de  s’etendant,  versle  haut,  vers  le  zygoma,  un  abces  perisinusal, 
le  sinus  thrombose  dans  sa  partie  superieure.  Quatre  jours  apres,  deve- 
loppement  de  chemosis  et  d’exophtalmie,  puis  d’un  ictere,  et  1’en- 
fant  mourut  en  pleine  crise  septicemique. 

Meme  histoire  auriculaire  dans  le  troisieme  cas,  un  enfant  Je 
3  ans  et  demi.  A  1’ouverture  de  la  mastoi'de,  on  dut  aller  jusqu’a  la 
dure-mere,  et  degager  le  sinus.  Le  lendemain,  debut  d’une  osteomye- 
lite  (pus  streptococcique).  Irradiation  a  la  lampe  de  Quartz  ;  quinze 
jours  apres,  elimination  d’un  sequestre.  Environ  un  mois  apres,  gueri¬ 
son.  Quirin. 

Staurengiu.  —  Muscle  petro-staphylin  et  tromped'Eustache. 

Archivo  ilaliano  di  olologia.  Ease.  VI,  vol.  XXXV,  1924. 

L’auteur  s’eleve  contre  l’opinion  generale  suivant  laquelle  le  petro- 
staphylin  ou  peristaphylin  interne,  ferine  la  trompe  au  moment  ou  il 
se  contracte,  en  la  soulevant  et  portant  en  avant  sa  paroi  posterieure 
fibro-cartilagineuse  avec  laquelle  il  est  en  rapport  elroit. 

Ge  muscle  scrait  par  contre  un  dilaUteur  tubaire  au  meme  titre 
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que  les  spheno  et  pharyngostaphylins,  avec  lesquels  il  ae  contracte 
synergiquement. 

Un  muscle  constricteur  de  l’ostium  tubaire  ne  saurait  exciter, 
sa  fonction  serait  illogique,  superflue,  dangereuse  raeme,  susceptible 
de  troubler  l’aeration  de  la  caisse  et  le  deflux  des  secretions  tubo- 
tympaniques.  Une  telle  action  est  purement  hypothetique. 

Le  catheterisme  I’exclut  d’ailleurs  de  maniere  absolue.  Par  la  dis¬ 
position  de  ses  fibres,  par  le  mecanisme  des  autres  faiseeaux  mus- 
culaires  palatins,  le  petrostaphylin  a  necessairement  pour  but  et  pour 
resultat  de  fermer  l’isthme  naso-pharyngien  et  d’ouvrir  la  trompe 
d’Eustache. 

II  est  enfin  inadmissible  qu’un  meme  nerf,  la  XIe  paire,  commande 
en  meme  temps  a  deux  muscles  antagonistes ;  on  con^oit  beaucoup 
mieux  qu’une  meme  impulsion  se  rende  simultanement  a  deux  mus¬ 
cles  differents,  mais  a  fonction  similaire. 

Ces  opinions,  basees  sur  le  seul  raisonnement,  ne  sauraient  etre 
refutees.  Lapouge  (Nice). 

J.-A.  Keen.  —  La  localisation  des  sons  est-elle  fonction  du 
tympan  et  des  osselets  ?  Journ.  of  Laryng.,  and  Otol.,  vol.  XL, 
n°  6,  juin  1925,  page  363. 

L’auteur  a  base  ses  recherches  sur  les  experiences  de  Bonnier 
(orientation  auditive) ;  il  a  pu  constater  que  la  localisation  des  sons 
avec  une  oreille  etait  possible,  bien  que  plus  difficile  qu’avec  les  deux 
et  que  l’absence  du  tympan  ou  des  osselets  la  rendait  impossible. 
Les  experiences  faites  sur  des  sujets  normaux(avec  une,  avecles  deux 
oreilles)  et  sur  des  sujets  evides  (avec  une  cavite  bien  epidermisee  et 
une  audition  relativement  bonne)  donnent  raison  a  la  theorie  de 
Bonnier.  La  localisation  monotique  des  sons  est  produite  vraisembla- 
blement  par  un  mouvement  de  deplacement  lateral  du  tympan  et  des 
osselets,  l’organe  terminal  siegerait  dans  le  saccule.  Quirin. 

Hbidema.  —  Nouvelle  epreuve  pour  depister  la  surdite  uni- 
laterale.  Acta.  Olo.  Lar.,  vol.  VII,  f.  3,  p.  419. 

Chez  un  simulateur,  trfes  entraine  aux  epreuves  habituelles,  Hei- 
dema  a  imagine  l’epreuve  suivante  :  il  se  plapa  derriere  le  sujet,  lui 
plapa  dans  les  oreilles  les  deux  extremites  d’un  phonendoscope  et 
approcha  a  plusieurs  reprises  un  diapason  vibrant  de  la  membrane 
du  sthetoscope. 

La  premiere  fois,  il  pinpa  le  tube  allant  a  l’oreille  incriminee  el  le 
sujet  entendit  le  diapason  distant  de  7  centimetres  de  la  membrane. 
La  deuxieme  fois,  il  pin?a  le  tube  allant  a  l’oreille  saine  et  le  sujet 
dit  ne  rien  entendre.  La  troisieme  fois,  les  deux  tubes  etant  ouverls 
il  accusa  l’audition  du  diapason  seulement  a  1  ou  2  centimetres  de  la 
membrane  et  en  disant  que  le  son  etait  bien  plus  faible  que  la 
lre  fois.  Il  declara  alors  spontanement  qu’il  entendait  toujours  moins 
avec  les  deux  oreilles  qu’avec  son  oreille  saine  ;  ce  qui  prouve  la 
simulation.  Cette  epreuve  repose  sur  le  meme  principe  que  celle  de 
Stenger ;  la  maniere  de  la  pratiquer  ressemble  a  celle  de  Courtade. 

L'auteur. 
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Ponzo.  —  Reflexes  oto-oculaires  de  localisation  des  sons 
chez  les  aveugles.  Communicat.  au  Congres  d'oto-neuro-ophtal., 
oct.  1924.  Naples. 

L’examen  des  mouvements  oculaires  provoques  par  les  sons,  est 
tres  difficile,  en  raison  de  leur  finesse  chez  celui  qui  voit.  Ge  n’est 
qu’avec  des  artifices  de  technique  (observation  d’un  point  lumineux 
dans  1’obscurite)  que  certains  auteurs.  Tullio,  Gradenigo,  Stefanini 
ont  reussi  a  constater  leur  existence.  Une  condition  particuliere  favo¬ 
rable  a  l’examen  des  mouvements  de  1’ceil  en  rapport  avec  la  direc¬ 
tion  des  sons,  nous  est  fournie  par  la  cecite,  si  le  bulbe  oculaire  et 
l’appareil  moteur  sont  intacts.  Chez  les  aveugles,  les  mouvements  des 
yeux  conserveraient,  d’apres  Ponzo,  cette  fonction  speciale  liee  a  la 
representation  de  direction  des  sons.  II  a  constate  qu’a  certains  bruits 
tres  courts  et  d’intensite  minime,  les  aveugles  reagissent  par  des 
mouvements  speciaux  de  l’oeil  dans  la  direction  supposee  du  son. 
L'aveugle  suit  quelquefois  de  l’ceil  le  deplacement  de  la  main  de 
l’experimentateur,  comme  s’il  la  voyait,  guide  probablement  par  les 
bruits  infimes  qui  accompagnent  le  mouvement  du  bras.  Ponzo  releve 
combien  il  est  interessant  de  retrouver,  tant  dans  1’orientation  spa- 
tiale  visuelle  que  dans  l’auditive,  un  element  commun  :  les  sensations 
musculaires  provoquees  par  des  mouvements  oculaires. 

Lapouge  (Nice). 

Free.  —  Les  §tats  anormaux  de  l'oreille  chez  les  sujets 
atteints  d 'affections  mentales.  Arch,  of  Oto-Lar.,  vol.  I,  n8  5, 
mai  1925,  p.  538. 

Les  affections  congenitales  ou  acquises  de  l’oreille  externe  sont  sans 
valeur  pour  le  diagnostic  des  etats  mentaux  ;  l’othematome  est  d’ori- 
gine  traumatique  et  sans  importance  pronostique. 

Les  affections  de  l’oreille  doivent  ctre  considerees  comme  un  fac- 
teur  etiologique  dans  la  production  de  certains  types  de  manifesta¬ 
tions  mentales  anormales. 

Le  porteur  d’une  affection  mentale  souffre  frequemment  d’un  etat 
pathologique  de  l’oreille  ;  celle-ci  reagit  a  son  tour  sur  l’etat  mental. 

II  faudrait  examiner  syslematiquement  l’oreille  de  tous  les  men¬ 
taux.  Ge  qui  permettrait  de  les  soigner,  ce  qui  de  toute  fa^on  ren- 
drait  service  au  sujet,  pourrait  attenuer  et  meme  dans  certains  cas, 
faire  cesser  les  sympt6mes  mentaux. 

C.  Stein.  —  Les  stades  du  developpement  sexuel  et  son 
influence  sur  l'otosclerose .  Wiener  Iiliniche  Wochenschrift, 
n°  4,  janvier  1925. 

L’auteur  apporte  les  resultats  de  l’observation  de  125  malades 
atteints  d’otosclerose  et  completement  examines.  Parmi  ces  patients, 
68  %  etaient  du  sexe  feminin  et  32  °/0  des  malades  du  sexe  masculin. 

Chez  36,5  °/0  des  malades  du  sexe  feminin  on  constatait  l’existence 
de  troubles  menstruels,  mais  il  est  a  noter  que  cette  proportion  de 
patientes  atteintes  d’otosclerose  etqui  avaient  des  troubles  menstruels 
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est  completement  modifiee  quand  on  envisage  seuiement  les  maladeS 
Sgees  de  moins  de  20  ans,  on  voit  alors  que  Ja  coexistence  des  troubles 
menstruels  et  de  l’otosclerose  groupe  deux  fois  plus  de  patientes  que 
les  cas  d’otosclerose  sans  troubles  menstruels  ;  en  outre  la  surdite 
etait  beaucoup  plus  prononcee  chez  les  patientes  ayant  des  troubles 
mensuels. 

L’auteur  etudie,  en  outre,  les  rapports  de  l’otosclerose  avec  la 
grossesse,  avec  les  modifications  climateriques,  avec  les  troubles  vaso- 
moteurs,  avec  la  neurasthenie  sexuelle. 

L’ensemble  de  tels  faits  permet  a  l’auteur  d’affirmer  l’etroite  rela¬ 
tion  qui  existe  entre  l’otosclerose  d’une  part,  les  troubles  endocriniens 
et  nerveux  vegetalifs  d’autre  part. 

Nager.  —  Malformations  du  limagon  et  capacite  auditive. 

Zeilsch.  f.  Hals .,  1925,  t.  XI,  f.  2,  p.  149. 

L’auteur  rapporte  2  cas  de  surdite  familiale  hereditaire,  ayant  pre¬ 
sente  pendant  leur  vie  des  types  de  surdite  d’oreille  interne.  Dans 
les  2  cas,  l’examen  histologique  montra  des  malformations  labyrin- 
thiques.  Dans  l’un,  reduction  des  tours  de  spire  du  limason.  Dans 
l’autre,  l’aspect  dit  de  Mondini  avec  ectasie  du  canal  cochleaire,  du 
sac  endolymphatique  et  etat  atrophique  des  cellules  sensorielles.  Les 
3  cas ,  confirment  la  possibility  de  restes  auditifs  importanls  avec  des 
malformations  labyrinthiques  meme  accentuees.  Dans  les  2  cas  la 
reduction  de  1’echelle  inferieure  des  sons,  decelee  par  les  epreuves 
d’audition,  correspondait  a  l’absence  de  la  partie  superieure  du 
limapon. 

G.  Zanni  .  —  La  cutir6action  et  la  deviation  du  complement 
dans  l’otite  moyenne  purulente  chronique  et  dans  l’otite 
tuberculeuse.  Alti  Clinica  Oto-Rhino-Larinqoiatrica.  Roma,  1914, 
An.  XXII. 

L’auteur  a  choisi  35  sujets  porteurs  d’otite  chronique  purulente 
chez  lesquels  on  pouvait  penser  a  un  processus  tiiberculeuxde  l’oreille 
moyenne,  et  a  pratique  sur  eux  les  difTerentes  reactions  de  Pirquet, 
de  la  deviation  du  complement  de  Busacca,  de  Moritz  et  Weisz. 
Des  resultats  obtenus,  le  pourcentage  des  otites  tuberculeuses  serait 
superieur  a  celui  signale  par  les  classiques,  mais  il  est  evident  que 
ces  reactions  ne  peuvent  avoir  une  valeur  pour  le  diagnostic  de  la 
lesion  auriculaire  que  s’il  est  prouve  ne  point  exister  dans  l’orga- 
nisme  d’autres  foyers  de  tuberculose.  Malan. 

Eric  Gutteridge.  —  La  cicatrisation  de  l’antre  dans  l'evide- 
ment  petro-mastoidien.  Journ.  of  Laryng,  and  Otol  ,  vol.  XL, 
n°  3,  p.  174. 

Les  raisons  du  traitement  interminable  post-operatoire  de  l’evide- 
ment  sont  la  desquamation  conslantede  l’epilhelium  bordant  la  cavite 
evidee,  la  secretion  des  glandes  ceruminales  et  la  protection  insuffi- 
sante  de  la  cavite. 


ItEVtlE  AflALtriQte 


1100 


No  rmalemerit  cette  protection  s’effectue  par  la  position  oblique  et  pos- 
terie  ure  du  tragus,  par  les  vibrisses,  le  meat  auditif  externe  sinueux, 
parle  cerumen  entin  qui  colmate,  desinfecte  et  refoule  vers  l’interieur 
les  corps  etrangers  ;  dans  la  radicale  les  trois  derniers  moyens  de 
protection  font  defaut.En  somme  la  cicatrisation  est  entravee,  retardee 
par  le  fait  d’une  oreille  constamment  mouillee  et  souillee,  et  si  l’on 
pouvait  faire  intervenir  les  moyens  de  protection  sus-mentionnes  qui 
font  defaut,  on  obtiendrait  sans  aucun  doute  une  guerison  rapide. 

L’auteur  procede  de  la  fa^on  suivante  :  il  ne  fait  ni  lambeau,  ni 
grefifes  et  suture  la  plaie  retro-auriculaire,  pansement  a  la  gaze  iodo- 
formee.  Le  premier  pansement  est  fait  le  cinquieme  jour.  Le  tam- 
ponnement  de  la  caisse  de  l’antre  et  du  conduit  est  serre,  celui  de  la 
cavite  masto'idienne  souple.  On  refait  ce  tamponnement  chaque 
deux  ou  trois  jours  ;  destruction  des  granulations  exuberantes  au 
nitrate  d’argent  a  40  °/0.  Leslignes  d’epithelialisation  (depuis  les  bords 
d’incision  de  la  peau  du  conduit  et  de  la  peau  de  la  conque  a  l’orifice 
du  conduit)  sont  detruites  a  chaque  pansement  a  l’acide  trichloraci- 
tique  ou  au  nitrate  d’argent  a  40  0  0.  En  moins  de  deux  mois,  l’epithe- 
lialisation  a  alleint  le  niveau  de  la  Crete  du  massif  facial. 

L’auteur  n’a  opere  que  quelques  cas  d’apres  cette  methode  mais  il 
est  enchante  des  bons  resultats  et  des  avantages  qu'elle  presente  sur 
les  autres  methodes.  Quirin. 

G--I.  Jenkins. — La  septicemie  et  les  infections  aigues  de 
l’oreille  moyenne  Journ.  of Laryng  and  Otol.,  vol.  XL,  n>  6,  juin 
1925,  p.  357. 

D’apres  les  experiences  de  l’auteur,  la  septicemie  est  une  complica¬ 
tion  aussi  frequente  que  les  lesions  endocraniennes  consecutives  aux 
otites  ;  elle  est  meme  peut-etre  plus  frequente  dans  le  domaine  oto- 
rhino-laryngologique  qu’ailleurs  dans  1’organisme. 

Le  Lraitement  est  la  paracentese  precoce  puis  la  trepanation  mastoi- 
dienne.  La  vaccinotherapie  ne  semble  pas  donner  de  bons  resultats. 
L’examen  bacteriologique  du  sang  et  la  numeration  globulaire  ont 
une  importance  relative.  Certains  etats  septicemiques  legers  sont  diffi- 
ciles  a  reconnaitre,  il  faut  s’appliquer  a  les  rechercher,  car  on  evite 
alors  facilement  leur  aggravation. 

Vis-a-vis  de  tout  etat  septicemique,  on  doit  examiner  les  oreilles, 
le  nez,  la  gorge,  mais  les  oreilles  surtout.  Quirin. 

J.-W.  Holdermann.  —  La  thrombose  du  sinus  lateral  sans 
elevation  de  temperature.  Arch,  of  Oto-Laryncr.,  t.  I,  n°  5,  mai 
1925,  p.  488. 

Etude  faite  a  propos  d’un  cas  observe  par  l’auteur  qui  a  pu  en  ras- 
sembler  31  dans  la  litterature,  Les  thromboses  sinusiennes  semblent 
done  plus  frequentes  qu’on  ne  le  croirait,  a  voir  la  feuille  de  tempe¬ 
rature.  Mais  le  type  afebrile  est  relativement  rare  ;  il  se  voil  d’ail- 
leurs  aussi  bien  dans  les  otites  aigues  que  dans  les  chroniques.  La 
cephalee  persistante,  quand  elle  existe,  est  un  symptome  important, 
surtout  en  l’absence  d’autres  signes. 
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Dans  la  forme  afebrile,  le  thrombus,  quand  il  est  completement 
organise,  est  sterile  dans  la  plupart  des  cas.  Si  sa  portion  moyenne 
est  ramollie  et  communique  soit  avec  la  cavite  masto'idienne,  soit  avec 
un  abces  perisinusal,  l’extremite  distale  solide  est  non  infectee.  Dans 
ces  formes,  il  ne  faut  a  l’operation  ni  toucher  au  caillot  ni  lier  la 
jugulaire. 


Pearce  Sturm.  - —  A  propos  de  l'equilibre  de  la  pression  intra- 
labyrinthique,  et  la  signification  des  signes  de  surdite  laby- 
rinthique  chez  les  enfants  otorrheiques.  Jo  urn.  of  Laryng.  and 
Olol.,  vol.  XL,  n°  3,  p.  178. 

Schafer  etablit  dans  sa  physiologie  cinq  points  que  l’auteur  soumet 
a  une  critique  serieuse.  D’apres  Schafer  1’absence  de  la  fenelre  ronde 
n’aurait  comme  consequence  aucun  effet  sur  le  labyrinthe  membra- 
neux  en  cas  de  pression  slapedienne  (1),  mais  produirait  un  liquide 
pratiquement  incompressible  (2),  une  immobility  de  la  base  de 
l’etrier  (3).  Enfin  le  mouvement  endolabyrinthique  de  la  base  de 
l’etrier  n’est  possible  que  par  la  presence  de  la  fenelre  ronde  (4)  et  le 
mouvement  endolabyrinthique  de  la  base  de  l’elrier  est  toujours  ac- 
compagne  d’un  mouvement  exo-labyrinthique  de  la  membrane  de  la 
fenetre  ronde  (5). 

L’auteur  rectifie  ces  aphorismes  comme  suit  :  1°  En  cas  d’absence 
de  la  fenetre  ronde  (ou  d’occlusion  par  une  affection)  la  pression  sta- 
pedienne  louche  le  labyrinthe  membraneux  en  raison  de  la  presence 
de  deux  valves  de  surele,  1’aqueduc  du  limapon  pour  la  perilymphe, 
le  canal  endolymphatique  avec  le  saccule  pour  l’endolymphe  ;  2°  si  la 
fenetre  ronde  manquait  ou  etait  close,  uu  mouvement  endolabyrin¬ 
thique  de  la  base  de  1’etrier  chasse  la  perilymphe  dans  l’aqueduc  du 
limacon  et  l’endolymphe  dans  le  canal  endolymphatique  ;  3°  la  mobi¬ 
lity  de  l’etrier  n’a  rien  a  voir  avec  la  fenelre  ronde,  elle  depend  de  la 
permeabilite  des  aqueducs  ;  4“  c’est  pourquoi  tout  mouvement  endo¬ 
lymphatique  n’est  possible  que  par  le  deplacement  de  la  perilymphe 
et  de  l’endolymphe.  Ce  deplacement  est  en  somme  illimile,  en  raison 
de  la  communication  de  la  perilymphe  avec  le  L.  C.  R.  par  l’inter- 
mediaire  de  l’espace  sous-arachnoi'dien  et  de  la  capacity  du  saccule 
endolymphatique  ;  5°  enfin  le  mouvement  endolabyrinthique  de  l’etrier 
ne  donne  pas  forcement  un  mouvement  exo-labyrinthique  de  la  fenetre 
ronde,  puisque  le  labyrinthe  est  un  sysleme  ouvert,  et  non  un  sys- 
teme  hermeliquement  clos. 

Ces  remarques  sont  necessaires,  si  Ton  veut  comprendre  le  probleme 
des  signes  plus  ou  moins  definis  de  surdite  labyrinthique  dans  des  cas 
d’otite  moyenne  chronique  suppuree,  car  il  y  a  des  raisons  d’admeltre 
qu’une  labyrinlhite  non  suppuree  puisse  commencer  dans  la  premiere 
enfance,  alors  qu’elle  peut  echapper  a  l’investigation  en  raison  des 
difficultes  d’execution  des  epreuves  d’audition  chezl’enfant.  L’auteur 
demonlre  comment  tout  processus  inflammatoire,  toute  lesion  de 
l’oreille  moyenne,  retentit  necessairement  sur  l’oreille  interne,  soit 
par  voie  reflexe,  soit  surtout  par  voie  vasculaire.  Dilatation  vascu- 
laire  de  la  paroi  interne  de  la  caisse,  dilatation  des  vaisseaux 
labyrinthiques,  d’ou  rupture  d’equilibre  perilymphatique  et  endolyrn- 
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phatique  avec  production  d’un  «  glaucome  labyrinlhique  »,  la  peri- 
lymphe  etant  bloquee  par  la  dilatation  du  petit  vaisseau  cheminant 
dans  l’aqueduc  du  lim^pon.  Get  etat  est  naturellement  accompagne  de 
manifestations  caracterisant  la  surdite  de  perception,  bien  que  la 
lesion  soit  localisee  a  l’appareil  de  transmission.  Les  memes  pheno- 
menes  se  produisent  pour  l’endolymphe  ;  c’est  la  qu’intervient  le  role 
de  soupape  de  surete  de  l’ampoule  du  canal  endolymphatique.  . 

Quirin. 

B.  Karbowsky.  — La  valeur  de  la  ponction  lombaire  dans  les 
complications  intracraniennes  otogenes  et  rhinogenes.  Ada 

Oto-Lar.,  vol.  Vll,  f.  3,  p.  356. 

L’auteur  se  base  sur  13  abces  du  cerveau,  3  abces  cerebelleux, 
5  thromboses  sinusiennes,  3  abces  intra-meninges,  4  labyrinthites  et 
17*meningites. 

Sur  les  13  abces  du  cerveau,  4  avaient  un  liquide  trouble.  Sur  les 
9  a  liquide  elair,  dans  S  on  trouva  une  reaction  positive  a  la  globu- 
line  (Nonne-Apelt  +  +)  et  des  cellules  mononucleaires  (15410  par 
mmc.).  Dans  un  de  ces  cas-il  y  avait  aussi  des  polynucleaires.  Deux 
d’entre  eux  guerirent. 

Sur  les  3  abces  du  cervelet,  1  liquide  elair,  2  troubles.  Sur  les 
3  abces  intra-meninges,  1  liquide  elair,  2  troubles.  Sur  les  17  menin- 
gites,  4  liquides  clairs,  mais  avec  dans  3  cas  des  mononucleaires  et 
dans  le  4e  des  mononucleaires  et  des  polynucleaires.  Apres  traitement 
operatoire  Ces  4  cas  guerirent.  Sur  les  13  cas  a  liquide  trouble,  tous 
moururent  sauf  1,  malgre  tous  les  moyens  therapeutiques  mis  en 
ceuvre. 

L’auteur  est  done  d’avis  qu’un  liquide  elair  est  plut6t  caracteris- 
tique  de  1’abces  cerebral. 

Gaillard  et  Mounier.  —  Abces  cerebral  du  lobe  temporo- 
sphenoidal  d'origine  otique.  Soc.  de  Med.  de  Lyon,  14  janv.  1925, 
in  Lyon  Med.,  19  avr.  1925. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  9  ans  qui  presente  des  troubles  de  la  parole 
au  cours  d’une  mastoi'dite  aigue  a  evolution  cervicalesurvenue  comme 
complication  d’une  otite  moyenne  suppuree  gauche.  Leger  cedeme 
papillaire  gauche.  Un  peu  de  flou  de  la  papille  a  droite.  L’enfant  a 
ete  operee  a  deux  reprises,  d’abord  de  mastoidectomie,  puis  de  tre¬ 
panation  cerebrale. 

Suites  operatoires  bonnes.  Drainage  progressif.  Traitement  vac- 
cinotherapique  par  stock  vaccin.  Le  pus  contenait  des  slreptocoques. 
Guerison  actuelle.  Le  drainage  suivant  la  technique  de  Lemaitre  a 
donne  un  bon  resultat.  Sargnon. 

Bertoin.  —  Thrombo-phlebite  de  la  veine  cave  inferieure 
d'origine  otique.  Soc.  nat.  de  Med.  de  Lyon,  14  ianv.  1925,  in  Lvon 
Med.,  3  mai  1925. 

II  s’agit  d’un  homme  de  57  ans.  La  paracentese  donne  du  pus. 

Premiere  intervention  mastoi'dienne  :  apophyse  eburnee,  pas  de 
Cellules.  Tumefaction  ulterieure  en  avant  du  tragus. 
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Operation  :  on  trouve  un  anlre  tres  profond  ;  pas  de  communication 
entre  les  zones  temporale  et  zygomatique.  Ulterieurement,  tempera¬ 
ture  de  40°,  grands  frissons.  Ponction  d’essai  du  sinus  lateral  negative. 

A  1’autopsie,  pas  de  thrombose  du  sinus  lateral,  ni  de  la  jugulaire 
interne,  mais  la  veine  cave  inferieure  contient  un  caillot  noiraLre  peu 
adherent  a  Tangle  anlerieur,  se  prolongeant  dans  les  veines  iliaques 
et  dont  Textremile  superieure  depasse  de  deux  travers  de  doigt  la 
bifurcation.  En  somme  ce  malade  est  mort  de  septicopyoemie  par 
thrombo-phlebite  de  la  veine  cave  inferieure,  qu’on  a  pu  diagnostiquer 
les  derniers  jours  a  cause  des  douleurs  atroces  au  niveau  des  mem- 
bres  inferieurs  et  d’un  oedeme  rouge  remontant  au-dessus  des  genoux. 

Sargnon. 

Andre  Soulas.  —  La  syphilis  hereditaire  de  l’oreille  interne 
et  le  medecin  praticien.  Juurn.  de  Med.  de  Paris ,  13  dec.  1924. 

La  syphilis  hereditaire  de  l’oreille  interne  a  comme  symptome  car¬ 
dinal  :  la  surdite.  Celle-ci  a  un  debut  presque  toujours  brusque,  par- 
fois  foudroyant,  rarement  insidieux.  Elle  progresse  tres  rapidement 
et  devient  plus  ou  moins  tot  bilalerale.  Elle  presente  des  inlermil- 
tences  tres  notables.  Les  bourdonnements  sont  Ires  frequents  et  pre¬ 
cedent  souvent  la  surdite.  Les  vertiges  ne  sont  pas  constants  ;  ils  sont 
peu  intenses  et  intermittents  ;  la  cephalee  est  rare. 

Dans  les  cas  moyens,  la  formule  acoumelrique  est  la  suivante  :  le 
langage  n’est  pas  compris  ;  il  y  a  reduction  de  la  perception  dans  les 
deux  sens  de  Techelle  des  sons.  Le  Rinne  souvent  indifferent  est  par- 
fois  negatif  ;  la  perception  est  done  peu  atteinte.  Le  Sehwabach  est 
egal,  rarement  raccourci.  Dans  les  epreuves  vestibulaires  on  note  de 
la  dysharmonie,  des  contradictions  dans  les  reponses. 

Le  signe  de  Henneberl  devra  etre  recherche  systematiquement  ;  il 
est  pour  ainsi  dire  pathognomonique  de  Theredo-syphilis.  L’evolu- 
tion  se  fait  plus  ou  moins  rapidement  vers  la  surdite  presque  com¬ 
plete,  en  meme  temps  que  s’attenuent,  puis  disparaissent  les  bruits 
subjectifs. 

Le  Wassermann  est  le  plus  souvent  negatif  par  le  sang  comme  par 
le  liquide  cephalo-rachidien.  Il  n’y  aurait  done  pas  atteinte  neuro- 
meningee.  Dans  quelques  cas  cependant,  celle-ci  est  manifeste  et  se 
traduit  par  des  cephalees,  du  Wassermann  positif,  des  alterations  du 
liquide  cephalo-rachidien. 

Le  diagnostic  est  facile  dans  les  cas  types  ;  mais  beaucoup  de  fails 
sont  difficiles  a  interpreter,  et  la  differenciation  entre  syphilis  acquise 
et  hereditaire  peut  etre  tres  delicate.  Le  traitement  specifique  sera 
applique,  mais  il  a  bien  peu  d’aciion  .curative.  Il  sera  surtout  pro- 
phylactique.  .  M.  Buneau. 

Belon.  —  La  trepanation  du  labyrinths.  Technique  chirur- 
gicale.  (Elude  real isee  sur  la  base  de  I’anatomie  chirurgicale  de 
I'oreille  interne).  Rapport  au  Cong.  Nat.  Sciences  Med.  de  Seville, 

15  oct.  1924.  Section  d'O.-R.-L. 

Le  labyrinthe.  ces  derniferes  annees  a  cesse  d’etre  le  noli  me  langere 
de  ia  chirurgie  de  I’oreille.  Une  connaissance  plus  precise  de  sa  phy- 
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siologie,  de  ses  affections,  de  son  anatomie  permet  d’intervenir.  J’ai 
base  mes  etudes  sur  V 41  fas  d!  anatomic  de  Voreille  que  j’ai  realise  en 
1910  et  presente  en  1922  avec  des  vues  stereographiques  au  Congres 
International  de  Paris.  J’ai  fait  plus  d’un  millier  de  preparations  sur 
le  labyrinlhe  et  ses  rapports  anatomo-cliniques.  Sa  decouverte  par 
.voie  extra-eranienne  est  tres  delicate  si  l’on  ne  veut  pas  blesser  les 
organes  voisins.  J’ai  donc  groupe  une  serie  de  planches  stereosco- 
piques  documentant  sur  la  situation  respective  de  ious  ces  organes. 
Et  de  ces  etudes  j’ai  tire  des  conclusions  sur  la  voie  d’abord  et  la 
technique  la  plus  a  van  tage  use.  A.  H. 

F.  Leiri.  —  De  la  fonction  de  l’appareil  vestibulaire.  De  la 

signification  des  canaux  semi-circulaires  horizontaux  et  verlicaux 
dans  I'innervatton  molrice  chez  I’homine).  Acta  Oto-Lar.,  vol.  VII, 
f.  3,  p.  308; 

L’auteur  part  de  ce  principe  que  le  mouvement  relatif  de  l’endo- 
lymphe,  c’esi-a-dire,  1’irritation  adequate  des  nerfs  vestibulaires  dans 
les  cretes  ampullaires,  provoque,  meme  dans  les  conditions  physio- 
logiques,  en  cas  de  deplacement  le  long  d’une  voie  circulaire,  des 
reactions  analogues  aux  phenomenes  que  nous  observons  dans  la  phase 
.post-rotatoire  de  l’epreuve  de  rotation.  Ces  reactions,  correspondent 
aux  deviations  de  1’index  et  au  mouvement  de  chute,  se  produisent 
dans  la  direction  de  la  force  Gentrifuge,  c’est  dire  qu’elles  sont  anla- 
gonisles  de  Taction  musculaire  (reflexes  centripetes)  qui  a  pour  con¬ 
sequence  de  faire  participer  le  corps  tout  entier  au  mouvement  spe¬ 
cial  de  Tappareil  locomoteur.  L’auleur  a  montre  dans  un  travail 
anterieur  (Acta  Oto-Laryngologica ,  vol.  VI)  que  le  cervelet  innerve 
les  antagonistes  dans  Faction  musculaire  ;  il  aboutit  a  la  meme  con¬ 
clusion  en  ce  qui  touche  a  Finnervatibn  de  Faction  musculaire  induile 
par  l’appareil  vestibulaire. 

L’analyse  des  reactions  vestibulaires  conduit  l’auteur  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1°  Dans  les  mouvements  angulaires  passifs,  par  exemple,  quand, 
ayant  glisse  ou  repu  un  choc,  une  personne  se  trouve  sur  le  point  de 
tomber  a  la  renverse.  Faction  musculaire,  mise  en  jeu  par  le  mouve¬ 
ment  de  Fendolymphe  relativement  aux  cretes  ampullaires,  est  des- 
tiri'ee  a  ramener  le  corps  a  une  attitude  d’equilibre  ; 

2°  Dans- les  circonstances  ou  les  mouvements  sont  d’une  vitesse 
.  angulaire,  alors  que  la  sensibilite  proprioceptive,  par  suite  de  Faction 
de  la  force  centrifuge  et  de  la  pesanteur,  ne  peut  induire  Faction 
.musculaire  antagoniste  innervee  par  le  cervelet,  ce  sont  les  canaux 
semi-circulaires  qui  determinent  cette  induction  ; 

3°  Dans  le  mouvement  circulaire  en  avantou  enarriere,  par  exemple 
dans  le  sens  du  deplacement  du  soleil,  la  force  centrifuge  —  avec  un 
meme  mouvement  relatif  de  Fendolymphe  — ■  a  une  direction  opposee 
—  vers  la  gauche  ou  vers  la  droite  —  par  rapport  a  la  personne  qui 
execute  le  mouvement.  La  direction  du  mouvement  de  chute  post- 
rotatoire  depend,  ainsi  qu’on  le  sait,  de  la  position  de  la  tele  et 
comme,  pendant  le  mouvement,  la  tele  est  en  general  lenue  de  fayon 
a  pouvoir  suivre  des  yeux  la  voie  le  long  de  laquelle  s’execute  le 
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mouvement,  Taction  musculaire  qui,  pendant  le  mouvement  circu¬ 
late,  est  identique  avec  le  mouvement  de  chute  post-rotatoire,  est 
egalement  toujours  dirigee  dans  le  sens  de  la  force  centrifuge,  c’est- 
a-dire  qu’elle  est  antagoniste  des  reflexes  centripetes. 

L'auteur. 


F.  Casadesus.  —  Physiologie  de  l'appareil  vestibulaire  et 
ses  applications  a  la  pathologie.  Rapport  au  Gong.  Nat.  Sc.  med. 
esp.  de  Seville,  15  octobre  1924,  section  de  0.  R.  L. 

L’appareil  vestibulaire  est  specialise  dans  la  fonction  kinesthesique, 
il  a  son  recepteur,  son  conducteur,  ses  noyaux  centraux  propres.  11 
atteint  son  developpement  maximum  chez  l’homme  par  suite  de  la 
station  verticale. 

II  exisle  encore  bien  des  points  obscurs  dans  la  physiologie  du 
labyrinthe.  Actuellement  on  y  distingue  la  saccule  et  l’ulricule,  les 
canaux  semi-circulaires,  le  sac  et  le  canal  endolymphatiques. 

L’utricule  et  la  saccule  avec  les  macules  el  les  otoiilhes  donnent  la 
sensation  d’orientation  statique.  Les  canaux  S.  C.  donnent  la  sensa¬ 
tion  d’orientation  dynamique  (mouvements).  Le  canal  endolymphati- 
que  regie  la  pression  du  liquide  labyrinthique. 

La  saccule  possede  un  ololithe  la  sagilta  qui  agit  sur  le  tonus  mus¬ 
culaire  dans  le  plan  frontal.  Les  deux  sagittoe  sont  antagonistes. 

L’utricule  a  un  otolithe  le  lapillus  qui  agit  sur  le  tonus  musculaire 
dans  le  plan  anleroposterieur  (flechisseur  extenseur  du  tronc  et  de  la 
tete)  Faction  des  deux  lapillus  est  synergique. 

On  ne  dispose  guere  actuellement  de  bon  moyen  pour  explorer  ces 
fonctions. 

Les  cretes  des  ampoules  semi-circulaires  sontinfluencees  parle  cou- 
rant  de  l’endolymphe  suivant  les  mouvements  correspondents  dans 
les  trois  plans  de  l’espace. 

Quelle  que  soit  la  position  de  la  t6te  durant  un  mouvement,  tous  les 
canaux  sont  excites  ainsi  que,  probablement,  l’utricule  et  la  saccule. 
Le  resultat  de  ces  excitations  est  la  sensation  transmise  aux  centres 
qui  reagissent  a  leur  tour. 

Les  sensations  d’orientation  ne  demandent  pas  l’intervention  des  cen¬ 
tres  superieurs,  aussi  l’equilibre  est-il  automatique.  Parfois  il  y  a 
orientation  consciente  et  equilibre  volontaire. 

Flourens,  Meniere  ont  montre  l’importance  du  labyrinthe  poste- 
rieur.  Breuer  de  Vienne  a  le  premier  montre  ses  relations  avec  le 
nystagmus. 

Les  etudes  exp6rimentales  d’Ewald  ont  fonde  la  theorie  des  cou- 
rants  endolymphatiques.  La  phase  rapide  du  nystagmus  est  toujours 
de  direction  contraire  au  courant.  Barany  a  eu  l'idee  du  nystagmus 
calorique.  Toujours  sur  cette  theorie  est  base  le  signe  de  la  fistule. 

Les  examens  electriques  agissent  sans  doute  non  sur  le  labyrinthe 
mais  sur  son  nerf  et  peut-etre  sur  les  centres. 

Toules  ces  donnees  permettent  d’explorer  cliniquement  le  labyrin¬ 
the,  de  depister  son  alteinte  au  cours  des  affections  suppuratives  et 
ainsi  de  prevenir  les  lesions  endocraniennes.  A.  Harburger. 
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S.-H.  Mygind  - —  I.  Etudes  sur  la  fonction  du  labyrinthe  ; 
II.  Les  canaux  semi-circulaires .  Acla  Olo-Lar.,  vol.  VII.  f.  3, 
p.  279. 

Dememeque  les  macules,  lescreles  des  canaux  semi-circulaires  sorit 
divises  en  deux  segments  orientes  ensens  oppose.  Le  segment  innerve 
par  la  partie  la  plus  peripherique  de  l’epanouissementnerveux  (nerve- 
ian)  est  toujours  dominant  par  rapport  a  l’autre,  c’est  la  la  cause  de 
la  difference  de  Taction  des  courants  ampullopete  et  ampullofuge  de 
l’endolymphe.  En  ce  qui  concerne  la  Crete  laterale,  il  taut  se  rappeler 
que,  en  raison  de  l’accroissement  de  la  courbure  du  canal  chez  les 
verlebres  superieurs,  la  partie  ulriculaire  change  d’orientation  et  sa 
surface  anterieure  devient  posterieure  ;  par  la  l’extremile  exlerne 
(anterieure)  de  la  Crete  devient  interne. 

Dememe  que  les  macules,  les  cretessontincurveesendeux  directions, 
c’est-a-dire  non  Seulement  autour  de  l’axe  de  la  Crete,  mais  aussi  de 
c6te  a  cote. 

Les  mouvements  angulaires  produisent  une  torsion  de  la  cupule, 
pressant  sa  base  sur  une  partie  de  la  Crete  et  la  tirant  sur  l’autre  par- 
tie.  Les  reactions  aux  mouvements  angulaires  (nystagmus)  ne  depen¬ 
dent  pas  seulement  de  la  courbure  utriculo-canalicuiaire,  mais  aussi 
de  la  courbure  laterale. 

Les  mouvements  progress!  fs  agissent  sur  la  Crete  par  pression  et 
par  traction  de  la  cupule.  La  reaction  tend  a  tirer  la  cupule  hors  de 
la  partie  soumise  a  la  pression  et  a  la  diriger  du  cote  oppose.  La 
direction  de  ces  mouvements  n’est  done  pas  courbe,  comme  dans  les 
autres  reflexes,  mais  droite  et  le  reflexe  ne  peut  done  s’accompagner 
de  nystagmus. 

Le  segment  anterieur  dominant  de  la  partie  anterieure  de  la  Crete 
entre  particulierement  en  jeu  dans  l’arret  dans  un  mouvement  en 
avant.  II  est  aussi  la  cause  que  le  nystagmus  postrotaloire  vertical 
en  bas  dure  plus  longtemps  que  le  nystagmus  vertical  en  haut. 

L’auleur. 

Kompanejetz.  —  Des  mouvements  oculaires  de  compensation 
chez  les  sourds  muets.  Acta  Olo-Lar .,  vol.  VII,  f.  3,  p.  323. 

Magnus  et  de  Kleijn  ont  prouve  que  les  mouvements  oculaires  de 
compensation  sonl,  chez  I’animal,  innerves,  par  les  otolithes  des  sac¬ 
cules.  D’aulre  part  de  Kleijn  a  etabli  que  la  contre-rotation  des  yeux 
depend,  chez  l’animal,  des  nerfs  sensiLit's  du  cou. 

Pour  verifier  ces  constatations  chez  i’homme,  i'auteur  a  experiments 
sur  48  sourds-rnuets,  chez  lesquels  il  a  examine  la  eonlre-rolation  des 
yeux  a  1’aide  d’un  appareil  personnel  et  aussi  les  autres  reactions  de 
t’appareil  vestibulaire  a  differentes  excitations. 

Les  sujels  examines  furent  divises  en  3  groupes  :  1°  ceuv  ou  on 
obtient  des  reactions  avec  les  epreuves  calorique,  rotatoire  et  gaiva- 
nique  ;  2°  ceux  ou  ces  reactions  manquaient  lotalemenl ;  3°  ceux  oil 
elles  manquaient  parliellement. 

Les  resultats  des  experiences  sont  les  suivantes  :  a)  il  existe  une  zone 
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speciale  dans  l’appareil  vestibulaire  pour  l’innervafion  de.  la  contre- 
rotation:  des  yeux,  puisqu’il  n’y  a  pas  parallelisme  entre  le  manque 
de  ]a  contre-rotation  et  celui  des  autres  reactions  ;  h )  1’elFet  de  la 
sensibilite  profonde  du  cou  sur  1’innervation  de  la  musculature  ocu- 
laire  et  done  sur  la  contre-rotation  n’est  pas  prouvee  chez  l’homme  ; 
c) TelTet  du  facteur  mecanique  est  variable  ;  d)  en  eas  de  lesions  asy- 
melrique  de  1’appareil  otolilhique,  il  survient  un  trouble  des  mouve- 
ments  associes  des  yeux  dans  la  contre-rotation.  L’auteur. 

M.  Scharfstein.  —  Les  nystagmus  provoques,  labyrinthique 
etoptique  dans  les  paralysies  des  muscles  oculaires.  Monalsch. 
of.  Ohr.,  t.  LIX,  f.  4,  p.  396. 

Ayant  etudie  deux  cas,  Scharfstein  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  La  paralysie  simultanee  des  muscles  droits  interne  et  externe 
d’un  meme  ceil  empeche  le  nystagmus  horizontal,  qu’il  s’agisse  d’une 
excitation  labyrinthique  ou  d’une  excitation  optique  ; 

2°  11  est  possible,  par  une  excitation  interne,  des  ampoules  des 
canaux  horizontaux,  d’agir  sur  l’innervation  des  muscles  elevateurs 
et  abaisseurs  de  l’oeil  (contrairement  a  Ohm  et  Barany  qui  admettent 
des  relations  etroites  entre  chaque  ampoule  et  des  muscles  determines 
de  l’oeil). 

3°  Les  paresies  multiples  des  muscles  oculaires  peuvent  ne  pas 
influencer  le  nystagmus  labyrinthique  experimental. 

C.-O.  Nyi.ew  —  En  cas  de  tumeur  cerebrale,  le  nystagmus 
lie  a  la  position  de  la  tete  indique-t-il  que  la  tumeur  soit  loca- 
lisee  a  l'etage  posterieur  du  crane? 

Nylen  etudie  une  serie  de  8  nouveaux  cas  de  tumeur  cerebrale, 
dans  lesquels  on  observait  du  nystagmus  lie  a  la  position  de  la  tete. 
Si,  en  cas  de  tumeur  cerebrale,  on  parvient  a  demontrer  l’existence 
de  ce  symptbme  (ou  d'un  phenomene  similaire)  en  relation  avec  l’atti- 
tude,  cette  constatation  est  en  faveur  d’une  localisation  de  la  tumeur 
dans  l’etage  posterieur  du  crane  ou  tout  au  moins  d’un  empielement 
sur  cet  etage.  Nylen  souligne  l’importance  des  examens  «  otolithi— 
ques  »  au  point  de  vue  diagnostique.  L'auleur. 

S.  T raina.  —  Les  epreuves  vestibulo-cerebelleuses  dans 
quelques  maladies  du  systeme  nerveux.  Alii  Cliaica-Olo- 
Hliinn-Laryngolocjica,  Roma,  1924.  An.  XXII. 

L’auteur  examine  15  cas  de  lesions  cerebrales  (corticales,  capsulai- 
res  et  des  noyaux  centraux)  qui  dounerent  tous  des  resultats  normaux 
exce  te  un  qui  presentait  un  syndrome  thalamique  gauche  et  qui,  ayant 
une  deviation  spontanee  du  bras  gauche  en  bas  et  au  dehors  eut  une 
evidente  hypoexcitabilite  du  systeme  vestibulaire  gauche.  Dans  dix 
cas  d’encephalite  epidemique  on  pu  constater  une  hyperexcitabilite 
vestibulaire  dans  la  periode  aigue,  et  hypoexcitabilite  presque  cons- 
tanle  dans  la  periode  chronique.  Dans  des  cas  de  tumeurs  cerebrales 
et  cerebelleuses  les  resultats  des  epreuves  varieront  selon  ie  siege  des 
neoplasmes,  de  meme  pour  les  formes  de  paralysies  bulbaires  pro¬ 
gressives  ou  de  sclerose  laterale  amiotrophique.  Dans  dix  cas  de 
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tabes,  il  y  avaitune  evidente  hyporeflectivite  vestibulaire  dans.les  for¬ 
mes  avancees,  tandis  qu’au  commencement  la  symptomatologie  est 
inverse 

Dans  la  sclerose  en  plaques  (20  cas)  l’hyper  ou  l’liypofonction  a 
atleint  presque  toujours  simulLane'ment  les  deux  e6les. 

Traina  examine .  aussi  des  parkinsoniens,  des  choreiques,  epilepti- 
ques  hysteriques,  et  des  cas  de  meningite  basale  syphilitique  et  de 
meningite  sereuse,  obtenant  des  resultals  interessants,  que  1’on  ne 
peut  rapporter  synthetiquement. 

Dr  J.  Levy-Valensi.  —  Precis  de  diagnostic  neurologique  pra¬ 
tique,  1925,  1  vol.  grand  in-8  de  60d  pages  avec  395  figures,  (Li- 
brairie  J.-B.  Bailtiere  et  fils,  19,  rue  Haute-feuille,  Paris). 

Voici  un  ouvrage  reellemenl  bien  compris  qui  sera  de  premiere 
utilite  pour  l’etudiant  et  le  praticien.  II  permettra  au  premier  de  faire 
connaissance  avec  la  clinique  neurologique,  au  dernier  de  trouver  un 
guide  pour  les.difficultes  de  la  pratique  journaliere. 

Levy-Valensi  a  essaye  de  simplifier  les  probiemes  ardus  et  de  dega¬ 
ger  a  propos  de  chaque  syndrome  les  caracteres  essenliels  necessaires 
au  diagnostic.  II  a  groupe  par  chapitres  disLincts  les  syndromes  com¬ 
parables  entre  eux,  en  dissociant  le  moins  possible  les  maladies  qu’ils 
constituent,  et  en  les  reunissant  autour  du  syndrome  principal. 

L’auteur  s’est  efforce  de  rememorer  ses  premiers  heurts  avec  la 
neurologie  et  a  tente  d’aplanir  pour  le  lecteur  les  asperiles  de  la  route 
qui  y  conduit. 

Les  comparaisons  simples,  les  schemas  multiples  facilitent  la  com¬ 
prehension  du  texte. 

Voici  les  litres  des  principaux  chapitres  :  Generalites.  L’examen 
neurologique.  Diagnostic  des  comas.  Diagnostic  des  hemiplegies.  Dia¬ 
gnostic  des  paraplegies.  Diagnostic  des  etals  d’hypertonie  generalisee. 
Diagnostic  du  syndrome  cerebelleux.  Diagnostic  du  syndrome  vesti¬ 
bulaire.  Diagnostic  du  tabes.  Diagnostic  des  amyotrophies  myelopa- 
thiques  du  type  Aran-Duchenne.  Diagnostic  des  myopathies.  Diagnostic 
des  poliomyelites  anterieures  aigues.  Diagnostic  des  polioencepha¬ 
lites.  Diagnostic  des  aphasies.  Diagnostic  des  apraxies.  Diagnostic  des 
epilepsies.  Diagnostic  des  tremblemenls.  Diagnostic  des  chorees. 
Diagnostic  des  spasmes.  Diagnostic  des  hypertensions  intra-craniennes. 
Diagnostic  des  troubles  radiculaires.  Diagnostic  des  paralysies  des 
nerl's  rachidiens.  Diagnostic  des  paralysies  des  nerfs  craniens.  Dia¬ 
gnostic  des  nevralgies.  Diagnostic  des  accidents  hysteriques.  Diagnos¬ 
tic  de  la  paralysie  generate  de  1'adulle.  Diagnostic  de  quelques  syn¬ 
dromes  sympalhiques.  Diagnostic  des  troubles  des  glandes  a  secretioji 
interne. 

Chaque  chapitre  se  termine  par  des  tableaux  recapitulates  tres 
utiles. 

Jean  Guisez.  —  Les  tumeurs  malignes  de  l’cesophage.  Journ. 
of  Lurijiuj.  and  oloL,  avril  1925,  vol.  XL,  n°  4,  page  213. 

Le  cancer  de  l’resophage  est  rafTeclion  la  plus  frequente,  il  atleint 
surlout  le  sexe  masculin,  et  se  rencontre  le  plus  souvent  entre  55  et 


1203 


REVUE  ANALYTiQUE 


65  ans.  Au  point  de  vue  etiologique  il  faut  retenir  l’oesophaglte  (irri¬ 
tation  chronique  par  l’alcool,  les  mets  epices,  le  tabac)  et  certaines 
causes  psychiques,  l’cosophage  etant  un  organe  facilement  sujet  au 
spasme.  II  y  a  d’ailleurs  une  relation  etroite  entre  l’cesophagite  et  le 
spasme. 

Le  symptome  principal  est  la  dysphagie;  elle  est  purement  meca- 
nique  et  non  douloureuse,  c’est  d’ailleurs  pourquoi  la  phase  initiale 
passe  toujours  inaperpue. 

Les  complications  sonl  dues  a  l’extension  de  la  tumeur,  a  sa  com¬ 
pression  des  organes  voisins  (trachee,  bronches,  nerfs  larynges,  pneu- 
mogastriques,  sympalhiques)  et  a  la  perforation  etablissant  une  com¬ 
munication  oesophago-tracheale  ou  cesophago-bronchique.  11  peut  en 
resulter  des  complications  broncho-pulmonaires ;  la  perforation  dans 
un  gros  vaisseau  est  rare,  l’hemorragie  est  nalurellement  mortelle. 

L’auteur  distingue  une  forme  .clinique  latente,  une  forme  rapide 
chez  des  sujets  jeuues  (observee  surlout  apres  la  guerre),  la  forme 
inflammatoire  (consecutive  a  une  stenose  inflammatoire  de  la  bouche 
oesophagienne  ou  du  cardia),  le  sarcome  (plus  rare)  et  enfin  l’epithe- 
lioma  secondaire  de  l’cesophage. 

L’examen  cesophagoscopique  permet  de  reconnaitre  trois  formes  (le 
type  polypoide,  saillant,  le  type  ulcereux  et  le  type  sous-muqueux, 
inliltre). 

Le  diagnostic  se  fait  avec  le  spasme,  la  stenose  cicatricielle,  l’ceso- 
phagite  spasmodique,  la  compression  du  voisinage. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  il  faut  distinguer  le  traitement  cura- 
tif  et  palliatif.  Le  premier  peut  etre  chirurgical  et  dans  ce  cas  en  rai¬ 
son  de  la  situation  anatomique  de  l’cesophage  n’interesser  que  la  par- 
tie  cervicale,  ou  utiliser  le  radium.  C’est  le  traitement  de  choix ;  il 
donne  des  resultats  encourageants  ;  l’auteur  fut  un  des  premiers  a 
l’uliliser.  En  voici  la  technique  :  avant  l’application,  il  s’agit  de  repe- 
rer  exactement  le  niveau  de  la  tumeur,  de  s’assurer  a  l’cesophagoscope 
le  degrede  permeabilite  de  la  lumiere  oesophagienne  et  enfin  de  recher- 
cher  s’il  n’y  a  pas  d’envahissement  du  voisinage  qui  constitue  une 
conlre-indication  de  meme  genre  que  la  cachexie.  Si  la  stenose  ne 
peut  etre  forcee,  il  faut  faire  une  gastrotomie,  mais  ce  n’est  qu’un 
moyen  palliatif  et  ce  n’est  qu’en  derniere  ressource  qu’on  doit  y 
recourir.  Quirin. 

A.  Pinos  Marsei.l. —  Diagnostic  radiologique  du  cancer  de 
l’cesophage.  Revista  Meilica  de  Barcelona,  an  II,  t.  Ill,  n°  14,fevrier 
1925. 

■L’oesophage  est  un  organe  k  fonction  unique;  aussi  sa  symptoma¬ 
tology  est-elle  tres  pauvre  et  le  cancer  lui-meme  ne  se  manifeste  que 
par  une  dysphagie  plus  ou  moins  accentuee,  tout  comme  les  autres 
affections  cesophagiennes. 

On  a  essaye  de  s’aider  de  l’auscultation :  elle  n’a  rendu  que  peu  de 
services.  L’oesophagoscopie  a  resolu  a  peu  pres  le  probleme  mais  elle 
ne  permet  de  voir  que  le  dessus  de  la  tumeur;  de  plus,  elle  presente 
de  nombreuses  contre-indicatipns  et  quelques  inconvenients. 

Pour  l’auteur  l’exploration  radiologique  bien  dirigee  donnera  un 
diagnostic  certain  et  precis.  La  radioscopie  sera  coinpletee  par  des 
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radiographies.  Elies  seront  pratiquees  en  0  A  D  sauf  pour  la  portion 
sous-diaphagmatique  qui  sera  vue  de  face.  On  emploiera  une  bouillie 
quelconque  mais  qui  devra  etre  plus  epaisse  que  pour  un  estomae. 
On  devra  diaphragmer  autant  que  possible.  L’auteur  resume  lui-meme 
les  principaux  symptdmes  radiologiques  du  cancer  de  l’cesophage. 

1°  Tumeur  parfois  visible,  formant  partie  des  parois  de  1’oesophage; 
2°  terminaison  brusque  et  irreguliere  de  la  lumiere  oesophagienne ; 
3°  le  conduit  stenose  est  extremement  irregulier  avec  des  retrecisse- 
ments  et  des  dilatations  sans  qu’il  y  ait  jamais  obstruction  complete; 
4°  dilatation  supralesionelle  peu  marquee;  5°  terminaison  des  ondes 
peristaltiques  au  point  stenose  ou  elles  viennent  se  briser  conlre  les 
parois  rigides  de  1’oesophage  sans  que  jamais  elles  n’arrivent  a  dilater 
la  lumiere  stenosee. 

L’article  est  illuslre  de  17  radiographies  et  de  3  schemas  que  1’on 
consultera  avec  fruit.  Elles  sont  accompagnees  d’une  legende  explica¬ 
tive. 

Dans  une  deuxieme  partie  l’auteur  envisage  le  diagnostic  differentiel. 

II  existe  deux  groupes  d’alfections  pouvant  se  preter  a  eonfusion. 

A.  Lesions  intrinseqiies.—  Generalement  on  n’est  pas  arrete  par  le 
diagnostic  de  corps  etranger  ou  de  diverticule,  la  syphilis,  la  tuber- 
culose  de  l’cesophage  sont  tres  rares;  l'auteur  n’en  a  vu  qu’uncas  de 
chaque  et  en  donne  de  belles  radiographies.  La  stenose  cicatricielle 
se  differencie  radiologiquement  de  la  neoplasique  par  ses  contours 
lisses  et  symetriques,  la  forme  conique  du  bout  superieur  est  plus 
marquee  que  dans  le  spasme.  La  dilatation  sus-slricturale  est  peu 
manifeste,  an  debut  du  moins. 

Le  gros  diagnostic  c’est  le  spasme,  la  lesion  la  plus  frequente  apres 
le  cancer.  Dans  ces  cas  il  y  a  une  grosse  dilatation  sus-strioturale  et 
son  image  radiologique  se  termine  en  un  c6ne  a  contours  nets.  Les 
ondes  peristaltiques  forcent  parfois  le  passage.  Enfin  il  existe  un  signe 
sur  lequel  insisle  l’auteur,  c’est  [’absence  de  poche  a  air  gastrique. 

B.  Lesions  extrinseques.  —  Elles  sont  tres  nombreuses.  Ici  le  defile 

oesophagien  montre  des  contours  lisses  reguliers  arrrondis  et  ces 
limites  se  continuent  sans  demarcation  avec  l’orhbre  de  la  tumeur 
thoracique.  Ce  peuvent  etre:  un  anevrysme  de  1’aorte,  un  sarcome, 
un  goitre  plongeant.  Adrien  Harbuger. 


Gaillard.  —  Osteite  du  maxillaire  superieur  avec  sequestres 
de  l’os  incisif  et  de  la  region  canine.  Origins  syphilitique 
probable.  Soc.  de  Med.  de  Lyon,  10  decembre  1924,  in  Lyon  med., 
8  mars  1925. 

G'esl  un  homme  de  57  ans  qui  presentait  une  semblable  lesion. 
Extraction  a  la  curette  du  sequestre  qui  represente  la  partie  alveo- 
laire  de  1’os  incisif  droit  et  un  fragment  de  la  fosse  canine  La  curette 
penetre  dans  le  sinus  maxillaire  qui  est  sain.  Traitement  iodo-hydrar- 
girique.  On  va  lui  faire  du  neo-salvarsan.  Une  plastique  sera  neces- 
sairepour  obturer  la  communication  sinuso-buccale. 

L’auteur  rappelle  une  communication  analogue  de  Lannois  en  1924 
et  les  travaux  du  professeur  Nicolas  et  de  ses  eleves.  Sargnon. 
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Max  Melchior.  —  Osteites  dentaires,  tardives,  consecutives 
a  une  extraction  dentaire.  ilgeskrift.  f.  Lager  Jg.  87,  n°2,p.  23- 
31,  1925. 

L’auteur  decrit  quelques  cas  d’affections  peu  connues  'mais  assez 
repandues,  qui  sont  des  complications  tardives  consecutives  a  une 
extraction  dentaire,  et  qui  sont  Ires  souvenl  meconnues,  aussi  bien  des 
dentistes  que  des  medecins.  II  s’agit  d’une  douleur  typique  d’osteite 
chronique  destructive  dans  les  machoires  ;  I’auteur  a,  en  tout,  opere 
14  patients  qui  ont  tous  gueri,  et  qui  se  sont  montrespar  la  suite  bien 
portants. 

Rapports  des  histoires  de  ces  maladies  avec  reproduction  de  radio- 
graphies. 

Dans  tous  les  cas,  l’affection  se  presente  comme  des  foyers 
d’osteite  circonscrite,  qui  ont  produit  une  cavite  dans  la  machoire,  et 
ces  osteites  ont  toujours  un  siege  typique*  correspondent  aux  parlies 
entourant  la  pointe  de  la  racine  d’une  dent  extraite  depuis  longtemps. 
Dans  6  cas,  il  s’elait  ecoule  jusqu’a  six  a  quinze  ans  depuis  1’exlrac- 
tion.  Dans  presque  tous  les  cas  on  a  reussi  a  prouver  que  la  dent 
extraite  avait  presente  des  sympldmes  de  periodontite  chronique.  La 
periodontile  caqsait  peu  a  peu  aux  alentours  une  osteite  chronique 
correspondante,  qui  la  plupart  du  temps  disparait  avec  l’ablation  de 
la  dent  ;  de  temps  en  temps,  cqpendant  elle  persiste  et  continue  a  se 
developper  comme  une  maladie  independante.  L’auteur  donnq  diffe- 
rentes  raisons  de  cette  apparition  de  l'osteite  ;  par  exemple  son  exis¬ 
tence  et  son  developpement  avant  1’extraction  ;  la  presence  d’un 
granulome  qui  est  reste  a  l’interieur  de  l’os  quand  un  trauma  particu- 
lierement  fort  s’estajoute  a  l’extraction  de  la  dent  (ce  quel’anamnesie 
montre  dans  beaucoup  de  cas).  Dans  3  cas  la  racine  avait  ete  laissee. 

Les  foyers  d’osteite  sidgeant  le  plus  souvent  tout  centre  la  face 
externe  de  l’os,  parfois  simplement  converts  par  une  mince  epaisseur 
d’os,  qui  cedait  facilement  ou  meme  manquait  completement.  Le  con- 
tenu  des  cavites  consistait  en  tissus  de  granulation  molles  en  pus, 
et  dans  6  cas  il  fut  trouve  de  petits  sequestres.  Les  parois  etaient  irre- 
gulieres  avec  des  tissus  osseux  friables  et  ramollis.  Les  foyers  etaient 
toujours  reunis  a  la  cavite  buccale  par  une  fistule. 

Les  symptomes  etaient  Ires  divers,  dans  quelques  cas  seulement  Ires 
imprevus  ;  mais  ailleurs  de  fortes'  douleurs  intlammaloires  et  des 
abces  exterieurs  recidivants.  Chez  deux  malades  les  douleurs  avaient 
le  type  n6vralgique. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  du  diagnostic  et  sur  les  moyens 
par  lesquels  on  y  parvient  :  l’anamnese,  les  alveoles  ouvertes,  les  fis- 
tules,  les  sondages,  la  radiographie  ;  le  diagnostic  dilferentiel  est  a 
faire  avec  les  kysles,  les  sinusites  maxillaires,  les  tumeurs  a  leur 
debut.  Il  est  de  premiere  importance. 

Le  traitement  est  exclusivement  chirurgical. 

L’auteur  termine  par  une  revue  de  la  Literature  sur  les  periodontites 
chroniques  et  sur  les  «  usures  »  du  tissu  osseux  par  les  granulomes. 

On  trouve  peu  de  chose  dans  la  litlerature  sur  la  persistanoe  de  ces 
osteites  et  sur  leur  apparition  tardive,  comme'  une  maladie  indepen- 
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dante  de  nombreuses  annees  apres  [’extraction.  On  manque  comple- 
tement  de  slatistique  avec  des  observations  cliniques.  L’auteejr. 

Gotte  et  Bertramd  —  Deux  cas  de  calculs  et  corps  etranger 
de  la  glande  sous-maxillaire.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  20  nov.  1924 
in  Lyon  chir.,  janv.-fev.,  1925. 

Ges  calculs  salivaires  ont  fourni  une  belle  epreuve  radiographique. 
La  premiere  poussee  douloureuse  avait  debute  un  mois  auparavant  : 
tumefaction  sous-maxillaire,  ablation  de  la  glande  sclerosee  et  qui  ren- 
fermait  un  gros  calcul  de  12  grammes  environ.  Dans  ce  cas,  it  s’agit 
d’un  calcul  probablement  primitifdela  glande  et  non  d’un  calcul  du 
canal  de  WarLon  ;  ces  derniers  sont  les  plus  frequents. 

Dans  un  autre  cas,  ou  Ton  s’attendait  a  trouver  un  calcul,  on  a 
rencontre  au  centre  de  la  glande  un  petit  brin  de  paille,  que  la 
malade  incriminait  d'ailleurs.  II  avait  probablement  penetre  par  le 
canal  de  Stenon.  Ces  corps  etrangers  des  glandes  salivaires  sont  Ires 
rares.  Dr  Sargnon. 

Thomas  Lindsay.  —  Adenopathie  cervicale  cancereuse  simu¬ 
lant  un  anevrisme.  British  Medical  Journal ,  28  fevrier  1925. 

Femme  de  70  ans,  a  eu  la  syphilis,  le  14  octobre  1924  s’aperpoit 
qu’elle  avait  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  ceuf  de  poule  au-dessus 
de  la  clavicule  droite.  Cette  tumeur  etait  expansible;  Pression  san¬ 
guine  :  130.  Un  mois  plus  tard,  la  tumeur  s’etait  developpee  davan- 
tage.  Traitement  au  KI.  Au  bout  de  huit  jours,  la  tumeur  avait 
diminue  ;  mais  la  semaine  suivante,  la  tumeur  reprend  son  volume 
primitif  ;  mort  le  5  :decembre  de  pneumonie.  A  1’aulopsie,  volumi- 
neuse  adenopathie'  cancereuse  qu’encerclaient  les  arteres  carotide  et 
sous-claviere.  Dr  Kauffmans  (Angers). 

Bard.  —  Le  pouls  veineux  normal  et  le  pouls  veineux  pa- 
thologique.  Journ.  med  de.Lyon,  20  janv.  1925. 

Nous  signalons  cet  article  parce  qu’il  est  question  assez  longue- 
ment  des  pouls  oesophagiens  palhologiques.  D’ailleurs  l’auteur  avait 
deja  etudie  celte  question  dans  la  Semaine  medicale  de  1913,  p.  133. 

«  Comparaison  du  pouls  cesophagien  el  du  pouls  jugulaire  dans  un 
cas  de  tumeur  primitive  de  1’oreilletle  gauche.  » 

Dans  ce  meme  numero,  MliB  Mottin,  eleve  de  Bard,  dans  un  article 
sur  L’enregislrenieht  du  pouls  veineux  signale  les  procedes  en  usage 
pour  recupillir  ce  pouls  a  1’aidede  1’explorateur  cesophagien.  G  est  une 
ampoule  de  caoutchouc  adaptee  a  une  sonde  de  meme  substance, 
caoutchouc  rouge  demi-dur,  longue  de  60  centimetres  et  d’un  dia- 
metre  inlerieur  de  4  millimetres.  La  sonde  doit  elre  graduee  de  cen¬ 
timetre  en  centimetre  entre  les  divisions  30  et  40,  a  partir  de  l’ex- 
tremite  de  l’ampoule  L’ampoule,  d’iine  lor.gueur  de  3  centimetres 
est  faite  avec  ilit  doigt  de  caoutchouc,  de  oeux  dont  On  se  sert  en 
chirurgie.  L’artlpdule  a  airisi  la  forme  d’uiie  olive  ayant  Utle  circoil- 
fererice  de  5  a  6  centimetres  Elle  s’adapte  tree  bien  au  cbtiduit  dt 
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enregislre  tres  bien  les  battements  pathologiques,  sans  qu’on  ait 
besoin  dans  certains  cas  d’insuffler  de  l’air.  II  n’y  a  pas  besoin  de 
faire  un  badigeonnage  prealable  du  pharynx  ala  cocaine.  Le  pouls  est 
enregislre  au  polygraphe.  II  faut  insuftler  tres  peu  d’air  dans  1’am- 
poule.  Parfois  ce  n’esl  pas  necessaire.  II  faut  talonner  pour  rester 
dans  la  zone  du  coeur. 

Predescu-Rion.  —  Traitement  des  adenites  tuberculeuses 
par  l’iodeol.  Revue  de  Laryngologie ,  n°  2,  31  janvier  1925. 

En  se  basant  sur  les  resultats  obtenus,  l’auteur  conseille  de  traiter 
les  adenites  bacillaires  par  des  injections  intramusculaires  d’iodeol, 
les  fontes  ganglionnaires  sont  rapidss,  les  fistules  se  ferment,  metne 
les  lesions  pulmonaires  regres^eraient.  II  a  obtenu  des  resultats  excel- 
lents  dans  90  °/0  des  cas  trailes.  A.  Aubin. 

A.  Angeli.  —  Ghirurgie  hypophysaire.  L.  Cappelli  editeur, 
Bologne  1924. 

Apres  une revue  ahalytique  de  tousles  precedes  operatoires  proposes 
pour  l’hypophyse,  (quiont  donne  une  morlalite  de  18,6  °/0  pour  la  voie 
extracranienne,  de  29  °/0  pour  la  voie  endocranienne  avec  ouverture 
de  la  dure-mere,  et  de  9,8  °/„  pour  cette  meme  voie,  mais  extradurale), 
Angeli  expose  un  precede  qui  s’inspire  de  celui  de  Della  Torre. 

Selon  ce  precede,  transfrontal-extradural-trans-sphenoi'dal,  on 
cree  un  grand  lambeau  osteoplastique  median  a  charniere  superieure 
et  apres  avoir  souleve  les  lobes  fontaux,  ou  atteint  la  selle  turcique 
a  travers  le  sinus  sphenoidal. 

Le  precede  d’Angeli  se  compose  de  cinq  temps  : 

1°  Preparation  du  lambeau  osteoplastique,  a  forme  defer  a  cheval 
ouvert  en  bas,  median  et  symelriquedont  la  base  se  trouve  ala  racine 
du  nez  sous  la  ligne  intrasourciliere,  et  le  sommet  a  quatre  travers 
de  doigt  au-dessus,  tandis  que  sa  largeur  ne  depasse  pas  trois  travers 
de  doigt  :  ce  lambeau  dans  certains  cas  rares  peut  contenir  com- 
pletement  les  sinus  frontaux  quand  ceux-ci  sont  tres  peu  developpes, 
dans  tous  les  autres  cas  il  comprend  la  paroi  anterieure  des  sinus 
tandis  qu’il  faudra  absolument  ne  point  leserla  fibro-muqueuse  sinu- 
sale  ; 

2J  Apres  avoir  bien  isole  le  lambeau  de  la  meninge,  on  le  luxe  vers 
le  bas  ; 

3°  Decollement  de  la  dure-mere  et  mobilisation  des  lobes  frontaux  : 
on  lie  l’origine  du  sinus  longitudinal,  on  fait  sauter  la  crisla  galli ,  et 
on  arrive  aisement  apres  seulement  4  centimetres  a  la  gouttiere 
optique  ; 

4°  Ablation  de  la  paroi  osseuse  du  sinus  sphenoidal,  en  respectant 
la  muqueuse,  ouverture  de  la  selle  turcique  et  exerese  de  i’hypo- 
physe ; 

5"  Replacement  du  lambeau  osleoplasique. 

Ge  precede,  qui  n’a  pas  encore  ete  tente  sur  le  vivant,  sacrilierait 
seulement  les  filaments  olfactifs,  est  beaucoup  plus  conservateur  que 
tous  les  autres  sans  faire  courir  d’aulre  part  de  gros  risques  aux 
nerfs  optiques  el  aux  gros  vaisseaux.  A.  Malan. 
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Amygdalectomie  (Broncho-pneumonie  et  abcds  consdcutifs  A  1’).  Dalaud,  p.  1144. 
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Amygdalienne  (DAmonstration  de  coupes  de  glandes  salivaires  extirpAes  dans 
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AnesthAsie  locale  et  rAgionale  en  O.-R.-L.  Goetz,  p.  753. 
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Allique  (Un  cas  de  suppuration  de  I’|  guArie  par  destruction  du  mur  de  la 
loxetle  par  l’Aleclrolyse.  Richard  Lake,  p.  94. 

Audio-amplificateur  (L‘).  Jones  et  Kmidsen,  p.  1092. 
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quinze  jours  aprAs  Respiration.  Wiskovski,  p.  440. 
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Capper  du  larynx  guAri  par  radiumthArapip.  Dufqiirmpntee,  p.  562. 
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Cancer  de  l'oesophage  (La  radiologiedans  le).  Conlrdleoesophagoscopique.OuER- 
M0NNE,  p.  377. 

Cancer  de  l'oesophage,  HAmorragie  foudroyante  par  ulceration  de  l’aorte. 
Rebattu,  Bertoin,  Mayoux,  p.  1011. 
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CArAbelleux  (Contribution  au  diagnostic  et  au  traitement  des  abces)  otogenes 
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p.  310. 
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CholestAatome  dAveloppA  dans  une  cavitA  d’Avidement  (Syndrome  intracranien 
causA  par  un).1  N eumann,  p.  1101. 
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dAformalions  de  la).  Doumenge,  p.  1136. 

Commissure  anlArieure  (Diaphragme  infracordal  de  la).  Ferreri  et  Cipollone, 
p.  1147. 

Commotion  cArAbrale.  Stulz  et  Stricker,  p  558. 

Conduit  auditif  exlerne  (Contribution  A  I'Atude  des  glandes  du).  Bilancioni  et 
Motta,  p.  755. 

Conduit  auditif  exlerne  (Tumeur  rarissime  du).  Predescu-Rion,  p.  974. 

Conduit  auditif  exlerne  (Contribution  A  I’Atude  des  glandes  duj  aux  diffArenls 
Ages.  Bilancioni  et  Motta,  p.  998. 

Conduit  (EpithAlioma  du).  Fremel,  p.  1102. 

Constriction  ancienne  des  machoires  par  ankylose  osseuse  temporo-maxillaire. 
Fasano,  p.  627. 

Consulialions  O.-R.-L  A  la  polyclinique  de  Brasovv.  Suciu-Sibianu,  p.  475. 

Corde  vocale  (De  la  possibilitA  de  ramener  les  mouvements  d'une)  paralysAe  par 
anastomose  nerveuse.  Colledje,  p.  1146. 

Cornage  trachAal  par  pression.  Dundas-Grant,  p.  86. 

Corps  elrangers  intra-hronchiques  (A  propos  de  3  cas  de).  Halphen,  p.  53. 

Corps  Alrangers  des  brooches  tolArAs  ou  mcconnus.  Garrigues,  p.  371. 

Corps  Alrangers  des  bronches  chez  les  en  lants  (Deux  cas  de)  Mollison.  p.  371. 

Corps  Atrangers  alimentaires  des  bronches  (Deux  cas  de).  Mathers,  p.  617. 

Corps  Alranger  de  la  bronche  gauche  chez  un  enfant  de  11  ans  1/2  (Kxtraction 
d’un).  Bloch  et  III,  p.  708. 

Corps  Alrangers  des  voies  respiratoires  et  digestives  hautes.  Sargnon,  p.  895. 

Corps  Alranger  (Un)  rare  des  bronches.  Seligmann,  p.  1125. 

Corps  Alranger  de  la  bronche.  Seifert,  p.  1128. 

Corps  Alrangers  de  I’cesophage  et  des  voies  respiratoires  (A  propos  de  quelques 
observations  de)  Gignoux,  p  123. 

Corps  Alrangers  des  voies  aAriennes  et  digestives.  Chevalier-Jackson,  p.  370 

Corps  Alrangers  (Les)  des  voies  acriennes  et  de  l’oesophage.  Patterson,  p.  372. 

Corps  Atrangers  des  voies  aAriennes  el  digestives  (Cinquante  cas  de).  Clerf, 
p.  372. 

Corps  Atrangers  (Extraction  de)  des  voies  aAriennes  par  endoscopie  et  radiosco 
pie  simultanAe.  Greif,  p.  440. 

Corps  Atrangers  de  la  sous-glolte.  Bellinoff,  p.  98. 

Corps  Alranger  du  larynx.  Borries,  p  341. 

Corps  Alranger  mobile  de  la  traehAe.  Wiskovski,  p.  440. 

Corps  Alrangers  de  la  traehAe.  Donicudis,  p.  617. 
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Diaphragmalique  (L’insuffisanee)  el  la  cure  de  l'insufflsance  diaphragmalique. 

G.  Rosenthal,  p.  630.  ... 

Diathermie  (La)  en  O  -R.-L.  Mancioli,  p.  81. 

Diathermie  et  plincelage.  (Un  appareil  nouveau  pour  la)  Bordieh,  p.  104. 
Dialhermie  (Snr  le  nystagmus  cause  par  la)  Kuao,  149. 

Diathermie  (Electro  coagulation  exceptPe)  et  haute  frequence  en  0. -R.-L.  Indi¬ 
cations.  Techmique.  Apparcillage  el  instrumentation.  LeRoux-Robert.  p.  200. 
Diathermie  (La)  enO.-R.-L.  Bourgeois,  Dutheillet  de  Lamothe,  Portmann 
PoYET.  p.  201.  . 

Dialhermie  (Sur  le  nystagmus  causP  par  la),  Kubo.  p.  219. 

Diathermie  chirurgicale  en  O.-R.-L:  Samengo,  p..  486. 

Diathermie  (Detail  de  technique  simplifiant  les  applications  de).  Bourgeois  et 
Poyet,  p.  567.  . 

Diathermie  chirurgicale  (Traitement  des  amygdalites  chroniques),  Hofvendehl, 

Diathermique  (Une  anse)  pour  l'ablation  des  tumeurs  rptro-nasales,  Barnes, 
p.  886. 

Dialhermocoagulation  (Ablation  d’un  PpithPlioma  de  1’amygdale  gauche  4  la) 
Dan  M'  Kenzie,  p.  88. 

Dialhermo-coagnlation  (Traitement  des  amygdates  hyperlrophiees  on  infectees 
par  la).  Cuvillier,  p,  129,  (extrait.)  p.  201. 

Diathermo-coagulation  dans  l’ablation  et  le  traitement  des  cancers  pharyngPs. 

•  Dan  M’  Kenzie,  p.  360. 

Digitale  (Influence  de  la)  sur  laguPrison  des  plaies  suturpes.  KAzda,  p-  487. 
Dilatation  bronchique  par  corps  Stranger  (dent)  chez  un  adulte.  Examen  hislo- 
logiqne.  Courmont  et  Gard6re,  p.  618. 

DiphtPrie  (A  propos  du  diagnostic  bactPriologique  dela).  WEiLet  Bernheim, 
p.  122.  ... 

DiphtPrie  (Recherches  sur  1’PpidPmioIogiede  la).  Moldovana,  p.  603. 

DiphtPrie  (La)  de  l'oreille.  Drury,  p.  999. 

Diplopie  monoculaire  chez  un  hystPro-traumatisP.  Frigerio  et  Vissich,  p.  325. 
Directoscope  d’Haslinger,  Wiskovski,-  p  440. 

Disposilii  simple  de  protection  da  visage  pendant  les  examens  laryngologiqnes, 
Baldbnveck.  p.  261. 

Diverttcule  de  I’oesophage  guPri  par  diverticulopexie.  Hautant,  p. -375. 
Diverticule  de  l’cesophage  ch ‘z  un  malade  de  39  ans.  Cleminson,  p.  585. 
Diverticules  de  loesophago  (les).  Fairen.  p.  620. 

Diverticules  pharyngo-oesophagiens  (Contribution  4  I’Ptude  des).  Anglesio, 

p  620. 

Diverticule  pharyngien  volumincux  (Un  cas  de).  Back  et  Colledge,  p.  621. 
Diverticule  pharyngp.  Horgan,  p.  621.  , 

Diverticule  oesophagien  de  pulsion  sus-phrPnique.  Dessecker,  p.  1009. 
Ectropion  consPcuLif  4  une  flstule  palpPbrale  d’origine  sinusienne.  Rendu, 

Electro-coagulation  (Contribution  4  l’Plpdede  L’)  en  O.-R  -L.  Marteret,  p  104. 
Electro-coagulation  (  LA)  en  O.-R  -Lj  Bourgeois  et  Poyet,  p.  997. 
Electro-coagulation  dansun  cancer  laryngP,  Weiss-Florentin,  p.1188. 
Electrolyse  (L’)  en  O.-R.-L  Dieudonnf,  p.  103. 

Electrolyse  en  O.-R.-L.  (Applications  actuelles  de  L’).  Dieudonn6,  p  305. 
Embyonnaire  (Sur  la  dprivation)  de  l’Plrier.  L’homologie  des  osselets  chez  les 
vertPbrPs.  Gradenigo,  p.  79. 

Encpphalite  non  purulente  mulliloculaire  4  la  suite  d’oLitemoyenne  (Un  cas  d’) 
Kopcsynsky.  p.  504. 

Encpphalite  otogpne.  Schmidt,  p-  745. 

Enchondrome  de  la  rPglon  ethmoidale.-  FRaseh,  p.  330. 

Enchondrome  du  larynx  ( Un  cas  d’).  Irwin  Moore,  p.  584. 

Endocriniens  ( Les  relations  du  nez  et  de  la  gorge  avec  les  troubles).  Looper, 
p.  1091. 

Epiglotte  (Cas  de  cancer  de  1’)  opPrP  par  pharyngotomie  sous-lhyroidierine. 

Epiglotte  (Tumeiir  tuberculeuse  de  I’).  ChateLlier,  VALLAiet  FIude,  p.  561. 
Epiglotte  (UlcPration  superfieielle  de  I’).  HotviE,  p.  845., 

Epilepsie  anriculaire  iConsidPrations  sur  1’).  Pierre,  p.  501. 

Epilepsie  laryngpe  expPrimentale.  Bellucci,  p.  613. 

Epistaxis  et  maladie  de  Basedow.  Moreaux,  p.  310. 
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Epithelioma  spino-oellulaire  de  la  paroi  latAro-pharyngAe  traitA  au  radium. 
Fraser,  p.  329. 

Epithelioma  (Presentation  d’un  petit),  4  evolution  Apidermo'ide  enleve  par  thy- 
rotomie  a  une  .jeuno  fille  de  18  ans  1/2.  Droesbeque  et  Lemaire,  p.  307. 
Epithelioma  du  larynx.  Presentation  de  la  piece  anatomique.  Droesbeque  et 
Lemaire,  p;  307. 

Epithelioma  du  larynx  chez  un  jeune  hommc  de  18  ans.  Rouget,  pi  571. 
Epithelioma  spinocellulaire  de  la  corde  vocale  droite.- Fraser,  p.  331. 
Epithelioma  du  plancher  de  la  bouche  associe  A  une  autre  tumeur  du  larynx. 

.Norm ann  Patterson,  p  87 . a..  * . 

Epithelioma  (Guerisond’un)  du  maxillaire  par  la  diathermic  et  la  radiothArapie 
.  combiaAes...  Worthington,  p.  94. 

Epithelioma  de  la  glande  sous-maxillaire  Chalier  et  Dunet,  p.  127. 
Epithelioma  spinoeellulaire.  do  silloiv  gtosso-amygdalien  et  du  voile  du  palais 
traite  par  la  dialhermie  apres  evidemeut  gaiiglionnaire  cervico-sous-maxil- 
laire;  p.  454.  ■-  -  • 

Epithelioma  ulcArA  de  la  base  de  la  langue.  HAmorragie.  Ligature  de  la  carotide 
externe  par-voie  retroveineuse.  Radiotherapie  giinglionnaire.  Truffert  et 
Gibert,  p.  464. 

Epithelioma  de  la  luette  et  de  la  moitie  droite  du  voile  du  palais.  Hofer, 
p.  1093 

Epithelioma  du  pavilion  et  epithelioma  de  la  region  retro-auriculaire  guArispar 
le  radium.  Litchgow,  p  331. 

Epithelioma  de  Toreille  gauche  Destruction  complete  du  pavilion;  large  evide- 
ment  de  la  mastoide  Paralysie  faciale.  Canuyt,  Terracoi.,  Joublot,  p.  457. 
Epithelium  cilie  dans  les  sinus  (Methode  depreciation  de  1’aclivilA  de  1‘). 
Lowndes  Gates,  p.  594.  1 

ErysipAle  de  la  face  4  repetition  et  ethmoidite.  Lavrand,  p.  119. 

ErysipAle  du  pharynx  (3  cas  d’).  Minder,  p.  719. 

ErysipAle  du  pavilion  et  du  tympan.  Leidl'er,  p.  1100; 

ErythAme  et  oedemo  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  supArieures  dus  4 
l'ingestion  d'antipyrine  Hornicek.  p.  438. 

Ether  (Id)  benzyh-einnamique  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngAe 
(mAthode  de  Jacobson)  Dufourmentel,  p.  462. 

Ethmoide  antArieur  et. sinus  frontal  Considerations analomiques  sur  1').  Deduc¬ 
tions  opAnatoires  pour  la  cure  radicale  de  la  sinusile  frontale  chronique. 
Enjalbert,  p.  255. 

Ethmoidal  (MAthodes  intranasales  d’accAs  au  sac  lacrymal  et  au  labyrinthe). 
Orembowsky,  p.  882. 

Ethmoidal.  postArieur  (EmpyAme  de  systeme)  chez  un  enfant  de  6  ans.  Fors- 
chner,  p.  1188. 

Epreuve  de  l’index  (Enregistrement  de  1’).  Barany,  p.  558. 

Epreuve  de  la  reposition.  Barany,  p.  766. 

Epreuve  de  la  deviation  des  bras.  Barany.  p.  766. 

Epreuve  de  l’index  de  Barany  (Appareil  simple  pour  l'enregistrement  de  1’). 
Barre,  p.  1091. 

Epreuve  de  l’index.  (L’influence  de  l’aneslhAsie  des  nerfs  pAriphAriques  sur  la 
deviation  pAriphArique  et  centrale  dans  1’).  Precechtel,  p.  1134. 

Epreuve  de  Rinne  (Bludes  surl’)  en  particuliersur  I’emploi  du  pied  du  diapason 
pour  les  conductions  osseuse  et  aArienne.  Sonnenshein,  p.  488. 

Evidement  (Presentation  d'un  cas  d’)  pratiquA  avant  la  generalisation  de  la 
plaslique.  GavitA  ApidermisAe.  Dundas-Grant,  p.  93. 

Evilement  (Un  cas  d’)  compliquA  d'abcAs  cArAbral  sans  plastique.  Dundas- 
Grant,  p.  92. 

Evidement  (Formation  d'un  lambeau  pour  le  rAtrAcissement  d'une  cavitA  d’) 
trop  grande.  RichArd  Lake  et  Peters,  p.  94. 

Evidement  pAtro-ihdstbidieh  (Une  autre  modilloatioh  de  1’).  Dan  M’Kenzie, 
p.  95. 

Evidement  pAtho-mastoidieh  (Greffes  dermo-Apidermiques  dans  1’).  Bo+ey, 

Evidehieht  (L1)  pAtrb-mastoidieh.  Ses  indications,  ses  rAsultats.  Liebault, 
p.  962. 

Evidement  (3  •  d’a'peAs  Barany.  Bourgeois  et  JodssRAUME,  p.  710. 

Evidemeiil  pAtro-mistoldien  (La  cibathisalion  de  I’arttr'e  dans  1’).  Gutteridge; 
p.  1198. 
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Evid6s  pLlro-mastoi'diens  (Notre  mAlhode  de  pansement  des).  Qucjques  points 
de  technique.  Daure,  p.  204. 

EvidAs  (A  propos  des  pansements  des)  par  le  proeAde  mixte  Daure-LiAbault. 

Excellence  des  rAsultats.  Seigneurin,  p.  210. 

Evidement  pALro-masto'idien  (La  douleur  oculaire,  indication  de  1’)  au  cours  des 
suppurations  aigues  de  I'oreille.  Moulonguet,  p.  204. 

Ewing  (De  la  valeur  sAmAiologique  du  signe  d’).  Tarneaud,  p.  222. 
Exophlalmie  traumatique  pulsatile  (A  propos  d'un  cas  d’).  Stulz,  p.  630. 
Jlxophlalmie  par  abcOs  chronique  rOlrobulbaire  de  diagnostic  difficile.  Torri- 
giani  et  Pereyra,  p.  316. 

Exostose  de  la  protuberance  occipitale  (myosite  ossifiante).  Viggio  Schmidt, 
p.  341. 

Exlrail  tonsillaire  (Influence  del')  sur  l'Aquilibre  du  glucose  dans  le  sang.  Cor- 
v  NELLI,  p.  75. 

Faciale  (Innervation)  en  apparence  paradoxale.  Urbantschitsch,  p.  1100. 
Fibrome  du  conduit.  Orescu,  p.  973. 

Fibrome  volumineux  du  vestibule  laryngien.  Ablation  par  voie  direete.  Gault, 
p.  185. 

Fibromes  naso-pharyngiens  (Le  traitement  chirurgical  des).  Orescu,  p.465. 
Fibrome  naso-pharyngA.  Traitement  par  le  radium  et  la  diathermocoagulation 
chirurgicale.  Moffat  et  Phillipson,  p.  602. 

Fibrome  naso-pharyngA.  Adam,  p.  847. 

Fibrosarcome  du  cavum  traite  aux  rayons  X  et  au  radium.  Norman  Patter¬ 
son,  p.  976. 

Fissure  labio-maxillo-palatine  complete.  Maggioroti,  p.  75. 

Fistule  (Comment  seproduit  le  symptome  de  la).  Mygind,  p.  113. 

Fistule  de  la  paroi  infOrieure  du  nez,  provenantde  la  racine  d’unedenl  incisive. 
Robert  Lund,p.  340. 

Fosses  nasales  (Les  abcAs  des)  d'origine  dentaire.  David,  p.  1135. 

Fractures  du  nez  (Traitement  des).  Salinger,  p.  82. 

Fracture  fronto-orbitaire  (Coma  par).  Di  Marzio,  p.  323. 

Frontal  (Le  traitement  des  crises  douloureuses  de  l'antre)  par l'anesthAsie locale. 
Canuyt  et  Terracol,p.  255. 

Furoncles  de  la  face  (Sur  un  traitement  des).  Gruga,  p.  630. 

Furoncles  matins  de  la  face  LrailAs  par  l'incision  et  l‘auLo-h£moth£rapie. 
Luihart,  p.  630. 

Galvani,  anatomiste  du  nez  et  de  I'oreille.  Lorenzini,  p.  81. 
Galvano-caulArisation  laryngee  (Les  dangers  de  la).  Wolff,  p.  1121. 

Ganglion  de  Gasser  (L'alcoolisation  du)  dans  la  nAvralgie faciale  chronique etses 
rOsultats  6loign6s.  Taptas,  p.  628. 

Gaz  AthylOne  (Le).  Sa  dAcouverte  et  ses  usages.  Luckhardt,  p.  83. 

Giration  active, giration  passive.  Weill,  p.  504 

Glossite  parenchymateuse  aigue  apr6s  amygdalectomie.  Haard,  p.  1094. 
Glossite  sclereuse.  Gottron,  p.  1127. 

Glotte  (La  mort  brusque  par  oedAme  de  la)  au  point  de  vue  m£dico-16gal.  Fis¬ 
cher,  p.  97. 

Goundou  (Le).  Roy,  p.  229. 

Goundou  (Le)  Roy.  p.  264. 

Gradenigo  (Syndrome  de)  compliquA  d’autres  lesions  nerveuses.  Del  Duca 
p.  82. 

Gradenigo  (Forme  douloureuse  et  syndrome  de)  dans  la  tuberculose  de  l'oreillo. 
Aloin,  p.  208. 

Gradenigo  (Syndrome  de)  de  la  pointe  du  rncher.  Gradenigo,  p.  319. 

Gradenigo  (Recherches  anatom  ques  sur  le  syndrome  de).  Papale,  p.  320. 
Granulie  pharyngAe  (Sur  un  cas  de).  Bloch,  p.  704. 

Granulome  laryngA  (Sur  un).  Papale,  p  81. 

GrelTes  cutanAes  (Principes  des  4  types  de).  Mac  Williams,  p  1019. 

Greffes  (Les)  cartilagineuses  hAleroplastiques  en  O.-R.-L.  Ramadier,  p.  1103. 
Grenouillette.  Marschik  p.  1189. 

Grincement  (Lei  des  dents,  symptome  presque  certain  de  vegetations  adAnoid  s. 

Grippe-encAphalile  (?)  avec  troubles  vestibulaires.  R.  Lund.  p.  344. 

Grossesse  (Interruption  artificielle  de  la)  A  cause  d  otosclArose.  Burgt.r,  p.  766. 
Haute-frequence  (La)  eu  O.-H  -L.  (Diather mo-coagulation  exceplee)  Indication, 
technique,  appareillnye  el  instrumentation.  Leroux-Robert  p.  391. 
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Maule-frequence  (Les applications  medicales  de)  enO  -R.-L.  Diathermie  simple 
etincelage,  effluvation.  Leroux-Robert,  p.  485. 

Haute-frequence  en  O.-H.-L.  Leroux-Robert.  p.  1096. 

Hiiliotherapie  artificielle  du  larynx,  procede  simple  d’irradiation,  employe  an 
sanatorium  des  Pins.  Legourt.  p.  144. 

H61iolh6rapie  (L’indication  de  1')  dans  1’infiltration  de  I’epiglotle  avant  tout 
autre  traitement.  Kowler,  p  179. 

H61ioth£rapie  (L')  dans  le  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse.  Thorin, 
p.  366. 

H6lioth6rapique  (Le  Iraitement,  dans  la  lubereulose  du  larynx.  Daraban,  p.  471. 
HemaLocele  (L')  fronto-orbitaire.  Odier,  p.  120. 

H^matologiques  (Recherches).  Guissani,  p.  82 
H6mato-tympan  (Fracture  de  la  base  avec).  Fremel,  p.  83. 

HAmianopsie  homonyme  avec.  hallucinations  visuelles.  Schaaf,  p.  560. 
Himiatrophie  linguale  d’origine  Iraumalique  (Sur  un  cas  d’).  Sabatucci,  p.  328. 
H6mimacroglosie  congeriilale  (Un  cas  d’)  avec  troubles  de  l'appareil  locomo-  . 

teur  du  cdte  oppose  de  la  lesion  linguale.  Roy,  p.  878. 

Hemipiegie  palatolaryngie  (Syndrome  d’Avellis).  Worms  et  Rieux,  p.  460. 
H6mi-thyroidecLomie  (Grises  d'asphyxie  et  de  toux  cons^cutives  5  une).  Leriche 
et  Paitre,  p.  625. 

Hemoplastine  (Resultats  du  traitement  5  1’).  Sture  Berggren,  p.  351. 
H6moptysies  (Les)  intdressant  le  laryngologiste.  Dufourmentel,  p.  187. 
H6moptysies  par  ulceration  sous-glottique.  Le  Mee,  p.  446. 

Hemorragies  graves  (Traitement  des)  par  l’irradiation  ;  son  action  sur  la  coagu¬ 
lability  du  sang.  Canuyt  et  Wolff,  p.  307. 

Heredo-syphilis  tardive  (Contribution  4  l’etude  des  reactions  ganglionnaires  au 
cours  de  1  ).  Bernheim,  p.  127. 

Heredo-syphilis  auriculaire  (Deux  observations  d’).  Ramadier,  Durand, 
CaussjS,  p.  711. 

Hernie  cerebrate  consecutive  4  une  intervention  sur  le  golfe  de  la  jugulaire. 
Guerison  par  epidermisation  de  la  tumeur  apr4s  echec  de  deux  tentatives  de 
resection.  Dutheillet  de  Lamothe,  p.  1004. 

Herpes  Zoster  oticus.  Scalas,  p.  999. 

Histogenese  (Sur  1')  des  cupules  terminales  et  des  membranes  otolithiques  chez 
les  vertebras.  Donader  ,  p.  504. 

Hodgkin  (Debut  larynge  d’une  maladie  de).  Halphen,  p.  566. 

Hyo'idien  (Etude  anatomique,  clinique  et  radiologique  de  l’appareil)  normal  et 
anormal  chez  Vhoinme.  Harburger,  p.  933 
Hyo'idien  (Etude  analomique,  clinique  ei  radiologique  de  l’appareil)  normal 
et  anormal  chez  I’homme.  Harburger,  p.  1047. 

Hyperkeratose  limitee  de  la  bande  ventriculaire.  Hofer,  p.  1093. 

Hypertension  inlarmittenle  del'oreille  interne.  Mygind,  p.  349. 

Hypopharynx  (Tumeur  maligne  de  1').  Seligman,  p.  971. 

Hypophysaire  (Tumeur).  Schmidt,  p.  715. 

Hypophyse  (Etude  experiinenlale  et  clinique  sur  les  proprietes  hemoslatiques  des 
extraits  d’)  Canuyt  et  La  Barre  p.  31. 

Hypophyse  (Tumeur  de  1’)  avec  exoplitalmie  et  noyau  orbitaire.  Rollet  et 
Bussy  p.  121. 

Hyphophyse  (  Tumeur  de  1’)  et  exoplitalmie.  Blot,  p.  121. 

Hypophyse  (Tumeur  de  T).  Van  den  Wildenberg,  p.  306. 

Hypophyse  (Observations  cliniques  sur  les  affections  de  1’)  Schmiegelow, 
p.  624. 

Hypophyse  (Les  tumeurs  del’)  et  de  la  base  du  cr4ne.  Max  Meyer,  p.  1121. 
Hypophysectomie  (L’).  Vezzini,  p.  78. 

Ictus  larynge  consecutif  4  des  acces  d’hilarite.  G.  Ferreri,  p.  328. 

Idiotie  avec  amaurose  (Un  cas  d’).  Popper,  p.  1100. 

Incisif  (Syphilis  de Tos).  Lannois  et  Gaillard,  p.  250. 
lncisif  (Syphilis  de  l’os>.  Lannois,  Gaillard,  Pitre,  p.  1015: 

Incisif  (2  cas  de  syphilis  du  bourgeon).  Favre,  Rebattu,  Couton,  p.  1015. 
Incisive  mediane  incluse  lUn  cas  d’).  Strang,  pP  848 

Inclusion  cartilagineuse  dans  la  muqueuse  du  cornet  inferieur  (Un  cas  d’).  Cas- 
tellani,  p.  879. 

Index  (Absence  bilaterale  de  deviation  de  I')  apr6s  une  otite  moyenne  suppuree 
unilateral  gu6rie  Urbantsciiisch,  p.  83. 

Indication  (fipreuve  del’).  Barany,  p.  766. 

Incjice  opsonique  vis-4-vis  des  germes  habituels  des  otites  moyennes  chro- 
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niques  cliez  des  sujels  traitAs  par  1'aulo-vaccinothArapie  et  la  protAinothAr  a- 
pie.  Di  Donato,  p.  6". 

Infection  ou  anaphylaxie  ;  auto-observation.  Kcenig,  p.  461. 

Infections  (Les)  oculaires  d'origine  amygdalienne.  Michail,  p.  604. 

Inhalateur  A  sec  individuel.  Lorenzini,  p.  81. 

Inhalation  (Un  nouveau  principe  d  ).  Pfeiffer  p.  1123. 

Injections  lnlralrachAales  d  huile  lodAe  (Diagnostic  radiologique  des  affections 
pulmonaires  au  moyen  d').  Guyot,  p.  750. 

Innervation  pAriphArique.  Villiger,  p.  482. 
instruments  (DAmonstration  d’)  Ino-Kubo,  p.  1117. 

lonothArapie  au  zinc  dans  les  suppurations  auriculaires.  Schmidt,  p.  107. 

Intis  bilalArale  trailAe  sans  succes  depuis  plusieurs  annAes.  TrApanation  des 
sinus  postArieurs  du  c6tA  droit.  GuAnson  A  droite.  DeuxiAme  intervention  A 
gauche,  guArison  de  Foeil  gauche.  Canuyt,  p.  459. 

ICAralocone  (Le  rAQexe  oculo-cardiaque  dans  le).  Alayuo,  p.  325. 

KAratose  du  larynx.  Finder,  p.  1127. 

^kyste  branchial  du  pharynx  (Un  cas  de).  Spicer,  p.  585. 

Kystes  denlaires,  folliculaires  et  radiculaires  des  os  maxillaires  (Sur  la  cure 
des).  Cavina,  p.  76. 

Kystes  paradeutaires  (Contribution  A  1'Atude  histologique  des).  Crooquefer, 

Kysle  paradenlaire  neaux  depens  d’ une  dent  delait,  LEMAiTREetRuppE,  p.  694. 
Kyste  du  foie  ouvert  dans  l’oesophage.  Biot  el  Segura,  p.  618. 

Labyrinlhe  poslArieur  (Recherches  sur  la  rAaclion  du)  dansl’hypertension  expA- 
rimentale  du  liquide  cAphalo  rachidien.  Ferreri,  p.  319. 

Labyrinlhe  (Comment  nail  le  symptome  de  listule  du).  Mygind,  p.  352. 
Labyrinlhe  (Un  cas  d'ossilicalion  unilatArale du).  Birger  Olrik,  p.  353. 
Labyrinlhe  (Un  cas  de  listule  du)  sans  symptomes.  Karborski,p.  443. 
Labyriuthe  (Contribution  aux  indications  d 'intervention  opAratoire  sur  le). 
•Boserup,  p  493. 

Labyrinlhe  au  cours  d’une  otite  aigue.  ourgeois  et  Lanos,  p.  708. 
Labyrinlhe  (Btudes  sur  la  fonclion  du),  les  organes  otolithiques.  Mygind.  p.  768. 
Labyrinthe  (La  trApanation  dui  Technique  ehirurgicale.  Belgn,  p.  1202. 
Labyrinlhe  (  etudes  sur  la  lonction  du).  Mygind,  p.  1205. 

Labyriuthique  (Les  indications  de  la  trApanation.  HoLNGRENj  p.  113. 
Labyrinlhique  (Les  indications  de  la  trApanation).  Barany,  p.  114. 
Labyrinthique  (Un  cas  de  vertige)  dd  A  une  sinusite  ethmoido-sphAnoidale. 

Watson-Williams,  p.  336. 

Labyrinthique  (Le  liquide).  Zaviska,  p,  503. 

Labyrinthiques  (A  propos  des  positions  oculaires)  de  compensation  chez  les 
malades  De  Kleijn  et  Versteegh,  p.  507. 

Labyrinthiques  (A  propos  des  positions  oculaires)  de  compensation  chez  les 
malades.  De  Kleijn  et  Versteggh,  p.  577. 

Labyrinthique  (A  propos  de  FAquilibre.de  la  pression)  et  la  signification  des 
signes  de  surditA  labyrinthique  chez  les  enfants  otorrhAiques.  Pearce  Sturm, 

p.  1200. 

Labyrinlhite  diffuse  avec  fonction  conservAe.  Gimplinger,  p.  84. 

Labyrinthite  (Un  cas  de)  exsudative  diffuse  avec  conservation  de  l’audition. 
Gimpi.inger,  p.  113. 

Labyrinthite  destructive  (Un  cas  de).  Les  rAsullals  des  opArations  du  labyrin¬ 
the  praliquAes  A  la  clinique  des  oreilles  de  l’hopital  municipal  pendant  les 
derniAres  annAes.  R.  Lund,  p.  352. 

Labyrinthite  chronique  circonscrite  avec  une  listule  guArie  du  canal  semi-cir- 
culaire  supArieur.  Watson  Williams,  p.  585. 

Langue  (Tuberculose  de  la).  Gimplinger,  p.  1094. 

Langue  acrobatique  (Uncas  de).  Adler,  p.  1189. 

Langue  (Tumeur  osseuse  de  la  base  de  la  langue.  Hirsch,  p.  1189. 

LaryngAe  (AltArationsdela  motililA)  dans  la  tuberculose  pulmonairen  on  compli- 
quAe  de  tuberculose  laryngAe.^  CastellANI,  p.  80. 

LaryngAe  (Un  cas  d’infiltration  purulente  aigue  hAmi-)  guArie  sans  intervention. 
Kowler,  p.  180. 

LaPyngA  (Un  casi  A  diagno9tiquer.  Fraser,  p.  331. 

Larynge  ( DAplacement)  traumatique  rAcidivant.  Suppuration  de  Fattique  guArie 
par  l'alticolomie  transmastoidienne.  Labyrinlhectomie  pour  une  labyrinthite 
chronique  traumatique  non  suppurAe.  Ibotson,  p.  587, 

LaryngA  infArieur  (Conslatations  dans  1’anesthAsie  du).  Karl  Muller,  p.  1118. 
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Laryngectomie  totale  et  partielle  (Indications  dela).  Moure,  p.  184. 

Laryngectomie  pour  cancer.  Coi.i.et  et  Rebattu,  p.  614. 

Laryngectomie  sous  aneslh^sie  locale  pour  cancer  chez  un  homme  de  50  ans. 
Defaillance  cardiaque  et  mort  le  lendemain,  Syme,  p.  978. 

Laryngectomie  totale  (A  propOs  de  quelques  modifications  apportees  &  la  tech¬ 
nique  op4ratoire  de  la).  Pohtmann,  p,  1149. 

Laryngectomisis  (Presentation  de  2).  Moulonquet,  p.  872; 

Laryngite  chronique  hyperplasique.  Lithgow,  p.  332. 

Laryngite  chronique  avec  atrophie  des  cOrdes  vocales  et  cicatrisation  au  niveau 
de  la  commissure  anterieure  :  Suite  d’une  perichondrite,  SonlrkovA-SkaLi- 
cka,  p-  439. 

Laryngite  luberculeuse  (Condition dela  cure  radicate  de  la).  Evolution  m4dico- 
chirurgicale  ;  r61e  de  la  trach4o-fistuli%ation.  G;  Rosenthal,  p.  367. 

Laryngiles  bacillaires  chez  les  enfants.  Agassiz,  p.  367. 

Laryngite  luberculeuse  et  radiolh4rapie,  An-thon,  p.  1127. 

Laryngite  tuberculeuse  (Traitement  de  la)  par  l’huile  de  Chaulmoogra.  La  Ru s, 
p.  1092. 

Laryngite  phegmoneuse.  Chrapek,  p.  445. 

Laryngite  uIc4ro-membraneuse.  Sargnon  et  Trossart,  p.  614. 

Laryngocfete  (Sur  un  cas  de)  extra-laryng6e  conginilale.  Donodei,  p.  80. 

Laryngofissure  dans  un  cas  de  tuberculose  laryng4e,  SAint-Clair-THomson, 
p.  583. 

Laryngoscopie  directe  (Quelques  remarques  sur  la).  Strandber,  Ove,  p.  347. 

Laryngoscopie  directe  (Une  technique  de  la).  Canuyt,  p.  929. 

Laryngoscopie  directe  et  indirecte  (Hislorique  de  la).  Goldsmith,  p.  1093, 

Laryngostomie  pour  symphyse  laryngee.  Collet,  p.  123. 

Laryngostomie  pour  st4nose  laryngie.  Tucker,  p.  1148. 

Larynx  (Torsion  cicatricielle  du)  avec  obstruction  trachiale,  4  la  suite  d’un 
abcfes.'DuNDAS-GRANT,  p.  88. 

Larynx  (Torsion  du)  avec  obstruction  trachdale  consecutive  4  un  abcfes.  Dun- 
das-Grant,  p.  585. 

Larynx  (H4sullais  du  traitement  du)  a  la  lumi£re  des  r4centes  slatistiques. 
Sendziak,  p.  1092. 

Larynx  (N4oplasme  du).  Traitementradiothirapique.  Gu4rison  mairilcnue  depuis 
dix-huit  mois.  Carrel,  Gignoux,  Arcelin  et  Charrat,  p.  1149; 

Latiropulsion  (La).  Brunner,  p.  117. 

Leontiasis  ossea  chez  un  enfant  de  5  mois  (Un  cas  de)  Le  Mee,  pi  446. 

Lepre  naso-pharyngo-laryng4e  (Un  cas).  Fotiade,  p.  969. 

l.epre  des  voies  respiratoires  sup6rieures  (Uncasde).  Andre  Bloch  et  Baran- 
ger,  p.  992. 

Leucoplasie  verruqueuse  de  la  langue  (Un  cas  de).  Louste  et  Thibaut,p-  608. 

Lichen  plan  etdermatiteherpetiforme  4  localisations  buccales.  Gottron,  p.  1127. 

Limagon  (Malformation  du)  et  capacity  auditive.  Nager,  p.  1198. 

Lipome  du  creux  susternal.  Moulonc.uet,  p.  570. 

Lipome  r4tropharyngien  (Un  cas  de).  Woods,  p.  612. 

Lilhiase  sous-maxillaire.  Balley,  p.  1016. 

Lobe  frontal  (Abc4s  du).  Operation,  guerison.  Swindelis  et  Rankin,  p.  593. 

Lobe  frontal  (Des  tumeurs  du).  Escuder  Nunez,  p.  877. 

Lupus  etendu  des  voies  respiratoires  superieures  traite  au  radium.  W harry, 

p  86. 

Lupus  du  palais  et  de  la  face  traite  par  bains  de  lumiere  artiflcielle.  Norman 
Patterson,  p.  90. 

Lupus  (2  cas  de)  des  voies  respiratoires  superieures  traite  par  le  radium. 
Wharrys,  p.  91. 

Lupus  larynge.  Bertein,  p.  614. 

Lupus  larynge.  Bertein,  p.  614. 

Lupus  (2  cas  de).  Syme,  p.  846. 

Lupus  (3  cas  de).  Adam,  p.  846. 

Lupus  osl6o-eartilagineux  des  fosses  nasales  (Un  cas  de).  Moulonguet  el 
PEriEr,  p.  1102. 

Lymphatiques  (Sur  les  relations)  enlre  1'oreille  moyenne  et  les  ganglions  retro- 
pharyngiens.  De  Majo,  p.  66. 

Lymphocytome  prOsentement  gu4ri  par  les  rayons  X.  Bourgeois,  III,  p.  715. 

Lymphome  de  I’amygdale  (Recidive  symetrique  d'un).  Aubriot,  p.  219. 

Lymphosarcome  de  l'amygdale  cnleve  au  moyc:i  de  la  guillotine  de  Sluder. 
Sturn  el  Aber,  p.  360. 
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Lymphosarcome  du  rhinopharynx  guArr  aprfcs  un  traitementcombin^  chirurgicai 
el  radiologique.  Hornicek,  p.  438. 

Lymphosarcome  du  mAdiastin  simulaut  un  corps  Granger  de  la  bronche  (Un 
cas  de).  Cavenagh.  p  617. 

MAchoire  (Tumeur  liquide  de  Tangle  de  la).  Baldenweck,  p.  447. 

Malades  (Presentation  de).  Weill,  p.  462. 

Malformations  (Les)  en  O.-R.  L.  Heyninx,  p.  106. 

Malformations  cong6nital.es  multiples,  agenesiepartielle  du  rocher  avec  absence 
du  conduit  auditif  externe  et  paralysie  faciale,  atrophie  du  poumon  droit  et 
r6tr6cissement  de  l’aorte.  Weill,  Gardere,  Vertheimer  et  Bernheim, 
p.  488. 

Malformations  congAnitales  de  1’oreille  externe,  de  la  moyenne  et  peut-6tre  de 
t’interne.  Heild,  p  1097. 

Malformation  du  voile  et  du  vomer.  D'&raban,  p.  P75. 

M  issage  (Le)  vibrateur  du  lympan  par  la  trompe  d'Eustache.  Vasiliu,  p.  473. 

Mastoide  Les  apophyses  intercondylo-auriculaires  dans  la  sArie  des  mammil'Ares. 
Signification  pbysiologique  de  Tapophyse  mastoide  humaine.  Perez,  p.  72. 

Masto'ide  (Presentation  de  figures  sier6oscopiques  de  preparation  anatomique 
de  la).  Divers  temps  de  la  maslo'idectomie.  Mouret,  p.  207. 

Mastoidite  aigue  sans  operation  (Traitement  et  gu6risonde  la).  Pasquier,  p  209. 

Mastoide  (La  technique  de  la  radiogiaphie  de  Tapophyse).  Collin,  p.  337. 

Masloi'de  (Fislule  de  la  parotide  apr6s  operation  sur  la).  Aage  Plum,  p.  348. 

Masto'idienne  (Gravite  ou  bAnigmte  de  la  trepanation)  chez  le  nourrisson.  Le 
Mee,  p.  211. 

Mastoidien  (Nouvel  Acarteur  6  trois  valves  interchangeables  pour  mastoidites 
banales,  lesions  de  la  pointe.  mastoidites  sup6rieures  ou  post6rieures. 
Leroux-Robert,  p.  464. 

MasLoidienne  (Fislule  de  la  region)  sans  olite  chez  une  femme  syphilitique.  Trai- 
lement  sp6ci!ique.  Guerisou,  Truffert  Carrega,  Valat,  p.  464. 

Maslo'idienne  (Gu6rison  d’une  large  fislule)  par  un  lambeau  de  Gillies  Dan 
M'  Kenzic,  p.  842. 

Mastoidite  aigug  (Kus6e  pu-ulente  rare  compliquant  une).  Cherijia,  p.  742. 

Mastoidite  sans  otite  (3  cas  de).  Laurian  Segall,  p.  473. 

Mastoidite  consecutive  A  une  otite  moyenne  localis6e.  Cleminson,  p.  844. 

Mastoidites  de  Papex  proprement  dit,  mastoidites  apicales,  externes.  Mouret, 
Seigneurin  p.  110. 

Mastoidites  (Les)  apicales  aiguSs.  Rebattu,  p.  760. 

Mastoidite  de  Bezold  dhroniqueau  cours  d’un  choleslAatome.  Frey.  p.  587. 

Mastoidite  bilaterale  chez  un  sujel  atteint  d'otile  A  bacilles  de  Lceffler.  Rever- 
ciion,  e(.  Rieux.  p.  461. 

Mastoidite  compliqu6e  (Sur  un  cas  de).  Technique  op6raloire  Iribarne,  p.  204, 

Mastoidite  du  nourrisson  (A  propos  de  la).  Le  MfiEet  Bloch,  p  857. 

Mastoidite  d’emblAe.  Complications.  Mort.  Predescu-Rion,  p.  972. 

Mastoidite  (Cas  de)  en  apparence  primitive.  Med  n,  p.  760. 

Mastoidite  (L'imporlance  clinique  de  Tinfection  des  sinus  daus  la).  Wattson- 

Mastoidile  (L'imporlance  clinique  des  sinusites  dans  la).  Watson-Williams, 
p.  594. 

Mastoidite  aigufi  et  abcAs  perisinusal  sans  symplomes  otiques.  Harold,  M. 
Hays,  p.  1003. 

Mastoidites  (Les  donn6es  dela  radiographie  au  cours  des).  Gaillard,  p.  1002. 

Mastoidite  sy  hilitique  (Un  cas  de)  Lapouge,  p.  68. 

Masto'idile  syphililique  (Un  cas  de).  Lapouge,  p.  692. 

Mastoidite  tuberculeuse  (L’imporlance  de  la  radiographie  dans  un  casde).  Aage 
Plum,  p.  348. 

Maxillaire  inf6rieur  (Radiographie  des  fractures  mAdianes  du)  Japiot,  p.  126. 

Maxillaire  (Traitement  d'urgence  des  fraclures  du).  Pont  p.  626. 

Maxillaire  supArieur  (NAcrose  bilatArale  du)  d'origine  (?)  syphilitique.  Weiss- 

Flopentin,  p.  1094. 

Maxillaire  superieur  (OstAomyAlite  aiguS  du)  chez  le  nourrisson.  Nord,  p.  1014. 

Maxillaire  supArieur  (2  cas  d’6pilh61ioma  du).  Ferbruggen,  p.  1121. 

MAat  auditif  externe  (Obstruction  tolale  du)  A  la  suite  d’un  lAger  traumatisme. 

Predescu-Rion,  p.  984. 

MAcano  et  AlectrothArapie  ossiculaires.  Molinie,  p.  207. 

MAdecine  scolairc  et  les  affections  O.  R.  L.  Lowry,  p.  103, 

MAdiastin  (Lympho-sarcome  du).  Apam»  p.  847. 
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MAdiastin  (Tumeur  du).  Hajek  et  Vessely,  p.  1094. 

Mediastinale  (Tumeur).  Adam,  p.  847. 

Megaoesophage.  Bruzzone,  p.74. 

Megaoesophage  ( De  U  cancerisation  du),  Rebattu  et  Petouraud,  p.  153. 

Megacesophages  infanliles  et  stenoses  membrano'ides  infanliles.  Sargnon, 
p.  219. 

Megaoesophage  (Contribution  4  l’etude  clinique  du).  Sargnon,  p.  310. 

Megaoesophage  (De  i'insufilation  dans  l’examen  radiologique  du).  Roque,  Rendu, 
Japiot,  p.  376. 

Megaoesophage  et  cancer.  Rebattu  et  Patouraud,  p.  376. 

Megaoesophage  chez  un  enfanls  de  12  ans.  Pehu,  Sargnon,  Gaillard.  p.  622. 

Megaoesophage  (Au  cas  de).  Bonnamour  et  Badolle,  p.  622. 

Megaoesophage  (Quelques  cas  de).  Van  den  WildEnberg,  p.  622. 

Megaoesophage  et  tumeur  mediastinale.  Presentation  de  pieces.  Roque,  Cor- 
dier.  Mor£nas,  p.  623. 

Megaoesophage  (De  l'insufflation  dans  l’examen  radiologique  du).  Roque,  Rendu, 
Japiot,  p.  1009. 

Megaoesophage  (Nouveau  cas  de)  radiographie  apr4s  insufflation.  Rendu  et 
Japiot,  p.  1009. 

Megaoesophage  et  cancer.  Rebattu,  Ravier,  P£toureau,  p.  1010. 

Meniere  (Syndrome  de).  Examen  de  l'appareil  otolithique.  Canuyt  et  Terracou, 
p.  507. 

Meningite  (L’action  biologiquede  la  vaccine  dansle  traitement  dela).  Birkholz, 
p.  97. 

Meningite  (Traitement  de  la)  par  la  vaccine.  Nussmann,  p.  97. 

Meningite  chronique  calleuse,  simulant  une  tumeur  du  sinus  longitudinal  sup6- 
rieur.  Oberling,  p.  456. 

M6ningite  foudroyante.  Hofman,  p.  1098. 

Meningite  et  otite  moyenne  purulenle  aigue.  Tommasi,  p.  65. 

Meningite  otitique  du  IV».  Finzi,  p.  65. 

Meningite  d'origine  otitique  (Guerison  de  quelques  cas  de).  Van  denWilden- 
BERG,  p.  30S. 

Meningite  otitique  post-traumatique  (Un  cas  de).  Ehrenfried,  p.  764. 

Meningites  otitigues  (Formes  rares  de).  Piquet,  p.  964. 

Meningite  purulenle  septique  d’origine  otitique  (Sur  la  curabilite  de  la). 
Maloens,  p  205. 

Meningites  purulentes  otogenes  (Sur  la  therapeutique  des).  Canestro,  p.  328. 

Meningite  purulente  d’origine  otitique  (Un  cas  ds).  Karbovski,  p.  443. 

Meningites  purulentes  genSralisees  septiques  d’origine  otitique  (Sur  la  chimio- 
therapie  post-operatoire  des).  Maloens,  p  496. 

Meningite  puriforme,  aseptique  otogene,  Intervention  ;  guerison.  Rebattu  et 
Bertoin,  p.  495. 

Meningite  efrebro-spinale  (Tremblement  oculaire  particulier  post-rotatoire  dans 
un  cas  ancien  de).  Ruttin,  p.  84. 

Meningite  cerebro-spinale  d’origine  otique.  Fedden  et  Kendall,  p.  115. 

Meningite  septique  (Le  traitement  de  la)  par  le  drainage  coutinu.  Raincy  et 
Alford,  p.  495. 

Meningile  sereuse  (SymptSmes  oculaires  de  la).  Di  Marzio,  p.  318. 

Meningite  sereuse  (Sur  la).  Ryala,  p.  317. 

Meningite  4  streptococcus  mucosus  (Contribution  4  Involution  dela).  O. Beck, 
p.  1098. 

Meningite  tuberculeuse  gu4rie  (Uncas  de).  Birger  Olrik,  p.  340. 

Meningo-encephalites  comme  causes  de  surdi-mutite  acquise.  Uspenkaja 
p.  489. 

Mesencocephale  du  chat  (Sur  un  groupe  special  de  cellules  du).  Ferraro, 
p.  322. 

Migraines.  Troubles  dyschromatopSiqueset  atrophie  optique  unilateral.  Bahh4: 
et  Mettey,  p.  457. 

Mont-Dore  (Le  catarrhe  tubolympanique  du).  Castelnau,  p.  667. 

Mont-Dore  (L'eau  minerale  du)  et  les  m uqueuses  respiraloires.  Castelnau, 

p.  691. 

Moulages  concernant  les  affections  de  l’oreille.  Didsbury,  p.  1096. 

Mucocele  du  sinus  frontal  avec  acccs  de  migraine  depuis  quatorze  ans.  Gueri¬ 
son  par  drainage  par  voie  nasale.  Proby,  p.  596. 

Mucoceles  fronto-ethmoidales  multiples.  Baldenweck,  p.  855. 

Mucosus-otite  (Le  traitement  de  la)  par  le  choieral.  Leichf.b,  p.  1125. 
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Muscle  pAtro-slaphylin  el  trompe  d’Eustache.  Staurenghi,  p.  1195. 

Musculature  laryngAe  (A  propos  de  I'action  de  la).  Kenyon,  p.  613. 

Myosis  auriculaire.  Zorzoli,  p.  71. 

Mycose  laryngAe  guArie  par  la  radiothArapie  profonde.  Vidau,  p.  1145. 

Myosite  ossifiante  progressive.  Rouget,  p.  850. 

Myxochondrome  laryngAe  quel’examen  histologique  rAvAla  Atre  une  tuberculose 
GuArison.  Loebell,  p.  1118. 

Myxofibrome  du  cavum  el  de  la  fosse  nasale  simulant  un  fibrome  naso-pharyn- 
gien.  Reverchon  el  Worms,  p.  461. 

Myxomedu  larynx.  Worms,  p.  869 

Nasal  (Recherches  de  chimie  physiologique  el  de  morphologie  sur  le  mucus). 
Torrigiani,  p.  1135. 

NAcrose  circonscrite  de  la  voute  dil  palais  au  cours  d’une  leucAmie  myAologAne 
aigue,  Ruttin,  p.  1094. 

NAoplasmes  (Goexislencede  plusieurs  espAces  de)  Chez  un  mime  individu  atteint 
de  polypose  nasale.  Bar,  p.  311. 

NAoplasme  de  la  paroi  postArieure  du  pharynx,  traitA  au  radium.  Fraser, 
p.  330. 

Nerf  ampulaire  postArieur  (Absence  du).  Hofmann,  p.  84. 

Nerfs  craniens  (Considerations  anatomiques  sur  les  tumeurs  des).  Cornil, 
p.  876. 

Nerf  facial  ( Anomalie  du)  dans  la  caisse  du  ty inpan.  Natcho  Saint-Arifew, 

p.  301. 

Nerf  frontal  (SupplAance  d’un)  par  son  congAnAre.  Redzlob,  p.  457. 

Nerf  optique  (AllArations  du)  dans  les  lAsions  du  sinus.  Mezzatesta,  p.  315. 

Nerfs  optiques  (La  cure  antisyphilitique  dans  les  affections  luAtiques  et  para- 
iuAtiques  des).  Mingazzini,  p.  322. 

Neurologique  (PrAcisde  diagnostic)  pratique.  LiSvy-Valensi,  p.  1207. 

Neurome  plexiforme  des  paupiAres.  Stella,  p.329. 

Nevralgies  (3  cas  de)  dentaires  au  cours  des  otites  moyennes  suppurees,  leur 
signification,  Caboche,  p.  513. 

NAvralgie  faciale  tenace.  Hofer,  p.  1094. 

NAvrites  optiques  (Sur  le  Iraitement  des)  dans  certains  syndromes  d'hyperten- 
sion  intracranienne  el  dans  les  sinusites  postArieures  latentes.  Poppi,  p,  74. 

NAvrite  rAtrobulbaire  et  sclArose  en  plaque.  RarrA,P-  197. 

NAvrite  rAtrobulbaire  et  sinusite  sphAnoidale  (Atrophie  optique  par).  De  Rosa, 
l>.  315. 

NAvrites  optiques  (Le  diagnostic  des)  rAtrobulbaires  d'origine  sinusienne.  Port- 
mann  et  Pesme,  p.  315. 

NAvrite  optique  rhinogAne  (A  propos  d’un  cas  de).  De  Vincentts,  p.  315. 

Nerf  optique  (LAsions  endocraniennes  du)  par  athArome  de  la  carolide  et  de 
l'ophtalmique.  Mezzatesta,  p.  324. 

NAvrite  optique  rAtro-bulbaire  IrailAe  avec  aspiration.  Frans  Norsk,  p.  354. 

NAvrites  (Les)  optiques  rAtrobulbaires  consAcutives  aux  sinusites  postArieures. 
Tetsu,  p.  469. 

NAvrite  paludique  de  la  VIII0  paire  gauche  (Un  cas  de).  Predescu-Rion 
p.  487. 

NAvrite  optique  rAtro-bulbaire  traitAe  chirurgicalement  (Sur  un  cas  de).  Casa- 
DESUS,  p.  592. 

NAvrite  optique  rAtro-bulbaire  (Un  nouveau  cas  de).  RAsection  de  la  moitiA 
postArieure  du  cornet  droit  polypoidal.  Retour  de  la  vision.  Sargnon  et 
Cobrat,  p.  600. 

NAvrite  optique  d'origine  dentaire.  Aurand,  p.  600. 

NAvrite  optique  rAtro-bulbaire  bilatArale.  RAsection  des  cornets.  AmAlioration 
trAs  rapide,  Sargnon  et  Jacqueau,  p.  600. 

NAvrites  optiques  rAtrobulbaires  (A  propos  du  traitement  endo-nasal  des). 
Tross  rt,  p.  883. 

NAvrite  optique  d’origine  sinusienne  (Deux  cas  do).  Aurand  et  Aloine,  p.  883. 

NAvroses  spliAno-palatines  (Relation  des  modifications  des  glandes  endocrines 
dans  les).  Seusency.  p.  1091. 

Nez  (L’hygiAne  du)  Gymnastrque  respiratoire  nasale.  Culbert,  p.  1092. 

Nodules  des  cordes  vocales  (Contribution  A  l’Atude  des).  Andrew  Wylie, 
p.  366. 

Noevo-carcinome  (Un  casde)  GuAri  par  la  radiothArapie.  Milian,  Belot,  Naiian, 

p.  1018. 
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Ncevus  congAnilal  avec  hAmiplAgie  spasmodique  et  crises  convulsives.  Mouia- 
quaud  et  Bernheim,  p.  127. 

Nystagmiques  (Sur  les  phAnomAnes)  dans  l’anaphylaxie.  Maffeo,  p.  66. 

J“  ‘  ec).  Viggo  Schmidt, 


Nystagm 


singulier  (Fracture  de  \a  base  du  crane  a 


Nystagmus  etiixation.  Borries,  p.  344. 

Nystagmus  et  autres  mouvemenls  de  l  oeil  pendant  la  nacrose.  Borries,  p.  338. 

Nystagmus  (Le)et  autres  mouvements  oculaires  pendant  ia  narcose.  Borries. 
p.  767. 

Nystagmus  et  aptitude  au  nyslagmus.  Kobrak,  p.  1127. 

Nystagmus  calorique  (A  propos  du).  Borries,  p.  1120. 

Nystagmus  calorique  (Nouvclle  lhAorie  du).  Blumenthal,  p.  1126. 

Nyslagmus  calorique  (Contribution  A  1’Atude  du).  Son  importance  en  neuro- 
otologie.  Lanos,  p.  1132. 

Nystagmus  calorique  (Comment  se  produit  le).  Mygind,  p.  1133. 

Nystagmus  ( Le)  commt  Aquivalent  Apileptique.  Messing,  p.  504. 

Nystagmus  frontal  rAmanent  (Observations  relatives  au).  Borries,  p.  339. 

Nystagmus  hArAditaire.  Hemmes  de  Heteren,  p.  240. 

Nystagmus  (Les)  provoquAs,  labyrmtlnque  et  optique.dans  les  paralysies  des 
muscles  oculaires.  Scharfstein,  p.  1206 

Nystagmus  chez  les  nourrissons.  Stern,  p.  1116. 

Nystagmus  opto-kinAlique,  Borries,  p.  345. 

Nystagmus  pulsatile,  abcAs  Apidural.  Fislule  du  labyrinlhe.  MAningite.  Schmie- 
GELOW,  p.  338. 

Nystagmus  post-rotaLoire  aprAs  destruction  labyrinthique  unilatArale.  Guttich, 

p.  1128. 

Nystagmus  statique  (cAphalostatique).  Borries",  p.  353. 

Nystagmus  vestibulaire.  Mygind,  p.  342. 

Obstetrical  (Helations  entre  ie  traumalisme)  et  les  maladies  congAnitales  du  sys- 
tAme  nerveux  central.  Schwartz,  p.  1116. 

Obstetrical  ( Kecherches  expAnmenlales  sur  le  traumalisme).  Berbericii, 
p.  1117 

Obstetrical  (Traumatisme)  ou  affection  falale  de  l'oreille.  Haike,  p.  1126. 

Obstruction  des  voies  aArienness  superieurcs  (mort  par) .  Aucours  d'une  crise 
d'Apilepsie.  Courjon  et  Libold,  p.  123. 

Obstructions  nasales  il'intubation  caoulchoutAe  dans  le  traitement  des). Worms 
et  Rieux,  p.  1187. 

Oculaires  (Influence  des  vAgetations  adAnoides,  de  l’hyperlrophie  des  cornets 
et  de  1'ozAne  dans  quelques  all'ections  oculaires  De  Majo,  p.  316. 

Oculaire  (Sur  la  symptomatologie  par  hypertension  cranieune  et  hydrocAphalie. 
Raverdino,  p.  319. 

Qclonlalyies  sinusales  ILes)  IIicgget,  p.  1153. 

OEdcme  du  larynx  et  urAmie.  Ruppaner,  p  752. 

UEdArne  palpAbral  intermittent  et  rAcidivant.  GuArison  aprAs  rAsection  d’une 
Crete  de  la  cloison.  Koffler,  p.  1094. 


,  opAratoire  de  la  dilatation  dc  1’). 
s  de  brfilure  de  1’)  par  caustique. 

t  cancer  A 


QEsophage  (Brulures  de  1'  _ 

CEsophage  cervical  (Sur  le  traitemen 
Krekel,  p-  623. 

OEsophage  (Complications  laryngAes  d  un 
Aubriot,  p.  179. 

CEsophage  (Le  calibre  de  1‘).  Testu  et  Pellanda,  p.  1008. 

LEsophage  (Cancer  de  1’)  A  formes  anormales.  Cancer  secondaire  e 
double  localisation.  Guisez.  p.  216. 

QEsophage  (Dilatation  fusiforme  de  1’).  Adam,  p.  848. 

(Esophage  (Dilatation)  avec  dysphagie  particuliAre.  Neumann,  p.  1100. 
(Jisophage  (Contribution  A  l'Atude  des  dilatations  dites  idiopathiques  de  1’). 
Dechaume,  p.  124. 

(Esophage  (L’innervation  de  I’).  Hofer,  p.  98. 

(Esophage  (L  mnervation  de  1’,.  Hofer,  p.  125. 

(Esophage  (Des  phlegmons  de  1’)  Guisez,  p.  309. 

(Esophage  (Extraction  d'une  prolhAss  dentaire  de  1’).  Mac-Gibbon,  p.  373. 
(Esophage  (Epingle  de  suretA  dans  1’).  Claus,  p.  1126. 

(Esophage  (RadiolhArapie  de  1’)  aprAs  ouverturede  1’enlrAe  du  mAdiastin.  IIajek, 
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CEsophagienne  (un  cas  da  stricture)  avec  complications  rares.  CampjELL, 
p.  373. 

CEsophagienne  (Une  nouvelle  methode  de  restauration  de  la  lumiAre)  dans  un 
cas  de  stricture)  complete.  Edward  King,  p.  374. 

CEsophagienne  (L'enregistrement  des  mouvements  de  la  paroi).  Seeman,- 

CEsophagienne  (Double  fistule).  David-Galati,  p.  479. 

CEsophagienne  (Cas  de  tumeur)  simulant  la  syphilis.  Sargnon,  Bocca,  Dupas- 
QUIER,  p.  1010. 

CEsophagoscopie  de  Briinnings  (Demonstration  d'un  appareil  auxiliaire  pour  I'). 
Luscher,  p.  729. 

CEsophago-plaslie  antAthoracique  (Methode  operatoire  de  1’).  Henschen, 
p.  624. 

CEsophago-gastro-anastomose  (indication  et  technique  de  1').  Henschen.  p.  624. 

Olf actives  ( Reactions  respiratoires,  et  circulaloires  aux  stimulations).  Melhodes 
pour  depister  les  anosmies  simulees.  Malan,  p  666. 

Operation  de  Hirsch-Segura  (Considerations  d’ordre  technique  4  propos  de 
10  cas  d’).  Sourdille,  p.  189. 

Operation  de  Canfield  (Hemarques  sur  1')  pour  suppuration  chronique  de  l’antre 
d'Hygmore.  Dundas-Grant.  p.  198. 

Optiques  (Contribution  A  l'etude  des  lesions)  consecutives  4  des  lesions  nasa- 
les  latentes.  Sargnon,  p.  312.  . 

Optiques.  (Contribution  au  traitement  endo-nasal  des  lesions).  Sargnon  et  Tros- 
Sart,  p.  883. 

Oplique  (Lesions  latentes  naso-sinusiennes  et  nerf).  Fulgrand  p.  884. 

Orbiculaire  des  paupiAres  (Spasmetoxique  bilateral  hysterique  del1).  Fumarola, 
p.  325. 

Orbitaire  (Presentation  d’un  malade  porleur  d'un  vaste  kyste)  de  nature  inde 
terminee.  Rosnoblet  et  Pitre,  p.  120. 

Oreille  (l’j  et  1’origine  de  la  parole  et  de  I’ecriture.  Tullio,  p.  322. 

Oreille  (La  chirurgio  de  1')  dans  un  hopital  d’infectieux.  Brayshaw-Ghilespy 
p.  109. 

Oreille  (La  chirurgie  de  1')  dans  un  hOpital  d’infectieux.  Brayshaw  Gilhespy 
p.  334. 

Oreille  (Les  etats  anormaux  de  I’)  chez  les  sujets  alteints  d’affections  mentales 
Free,  p.  1197. 

Oreille  interne  (MAcanisme  physiologique  sur  les  diffePentes  parties  de  1’).  Tul 


LIO,  P*  71. 

Oreille  interne  (Contribution  4  la  physiologie  de  1’).  Masini,  p.  74. 

Oreille  interne  (Des  maladies  de  1')  dans  la  syphilis  rAcente.  Spira,  p.  117. 
Oreille  interne  (Contribution  4  l'Atude  de  la  syphilis  hArAditaire  de  1').  Soulas, 
p.  237.  , 

Os  inlermaxillaire  (LAsions  infectieuses  de  1’).  Influence  du  systAme  dentaire. 
Dolard,  p.  1015. 

Osseuse  (Notions  fondamentales  pour  la  transplantation.  Albee,  p.  1020. 
OslAite  diformante  du  cr4ne  Hunermann,  p.  1127. 

OstAile  iibreuse  circonscrite  kystique  du  cr4ne  (Un  cas  de).  Tonndorff,  p.  501. 
OstAite  naso-faciale  et  naso-cranienne  de  nature  syphilitique.  Lannois,  Gail- 
lard,  Pitre,  p.  512. 

OstAite  otogAne  4  Avolution  exceptionnelle.  Axel  Vibede,  p.  343. 

OstAite  tardive  de  l’apophyse  zygomatique  et  de  l’ecaille  au  cours  d’une  otite 
aigue.  O.  Beck,  p.  1098. 

OstAokyste  du  maxillaire  supArieur  droit.  David-Galati,  p.  479. 

OsteomyAlite  de  la  base  du  crAne.  Conlribution  clinique,  Bruzzy  p.  500. 
OsteomyAlite  diffuse  aprAs  une  sinusite  frontale  aigue.  Bell  Tawse,  p.  977. 
OstAomyAliLes  frontales  syphilitiques.  G.  Ferreri,  p.  1141. 

OstAomyAlite  (Trois  cas  d'),  des  os  plats  du  crAne.  Frey,  p.  1195. 
OstAopArioslile  orbitaire.  Bertein,  p.  119. 

Otalgie  (Quelques  causes  insoupgonnAes  de  1*).  Wisner,  p.  458, 

Otalgie  (Quelques  causes  souvent  insoup?onnAes  de  1’).  Wisner,  p.  489. 
OlhAmatome  (Trois  cas).  Forni,  p.  69. 

OlhAmatome.  Frey,  p.  97. 

Otite  chronique  (Trois  cas  d’)  moyenne  suppurAe  traitAe  par  l’ionisation.  Friel, 


Olites  moyennes  suppurAes  (Traitement  des)  et  catarrhales  par  le  liquide  de 
Calot,  Fotiade,  p.  481. 
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Otites  purulentes  dans  I’enfance  et  leur  rapport  avec  la  tuberoulose.  Vezzini, 
p.  490. 

Otite  chronique  suppurAe  (Recherches  bactAriologiques  dans  1’).  Tentative  do 
cure  par  le  iiAosalvarsan.  Bousacca,  p.  757. 

Olite  moyenne  chronique  suppurAe,  abcAs  temporal  aphasie  motrice.  Just, 
p.  843. 

Otite  moyenne  chronique  compliquAe  de  thrombose  du  sinus,  d’abcAs  temporal 
et  de  fistule  du  canal  semi-circulaire  exterue.  Just,  p.  844. 

Otites  moyennes  suppurees  et  catarrhales  traitees  par  la  solution  de  Calol. 
Fotiade,  p.  1038. 

Otite  moyenne  chronique  rAchauflAe  avec  suppuration  de  I'Acaille  et  de  1'apo- 
physe  zygomatique.  O.  Beck,  p.  1100. 

Otite  rubAolique  ;  thrombose  sinusienne  et  mAningite  A  Abolution  suraigue. 
Urbantschitsch,  p.  1100. 

Otite  aigue  (Importance  du  traitement  prAcoce  de  1').  O'Malley,  p.  756.  ' 
Otite  A  streptococcus  mucosus.  Neumann,  p.  1101. 

Otite  A  streptococcus  mucosus.  Aspect  d’otite  calarrhale.  Ruttin,  p.  1101. 

Otite  moyenne  (De  la  casuistique  de  T).  Kmita,  p.  444. 

Otitiques  (Traitement  opAratoire  des  hernies  et  fungus  cArAbraux)  Sargnon  et 
Bertein,  p.  117. 

Otolithiques  (Importance  clinique  des  sympldmes).  Marbaix,  p.  404. 

Otolithique  (A  propos  de  la  fonction)  Marwell,  p.  508. 

Ololithique  (Syndrome  typique  du  A  une  affection  congAnitale  de  l'appareil). 
Precechtel,  p.  509. 

Otolithiques  et  cervicaux  (Les  relations  du  vertige  avec  des  rAflexes).  Twedie, 
p.  577. 

Otologie  (Quelques  coins  nAgligAs  de  1’).  Kerr  Love,  p.  1194. 

Otologiques  (Constatations)  dans  un  cas  de  ramollissement  de  noyaux  cenlraux 
A  foyers  multiples.  Ruttin,  p.  1098. 

Otopathies  (Les  altArations  du  gofit  dans  les).  Guaschino,  p.  77. 

OtorrhAe  rebelle  (Deux  cas  de  lavages  trans-tubaires  pour).  Dundas  Grant,  p.  97. 
OtorrhAe  (Deux  cas  d’)  chronique  LraitAs  par  1'ionisation  au  zinc.  Friel.  p.  336. 
OtorrhAe  chronique,  thrombose  du  sinus  et  Avidement  pAtromastoidien  praliquA 
dans  une  clinique  scolaire.  Love,  p.  845. 

OtosclArose  (ConsidArations  cliniques  sur  I’).  Gibelli,  p.  69. 

OtosclArose  typique  (La  pression  sanguine  dans  1').  Gibelli,  p.  69. 

OtosclArose  (L’)  essentielle  et  son  traitement.  Delie,  p.  488. 

OtosclArose  (Sur  la  concomitance  de  la  fragilitA  osseuse  et  de  la  coloration 
bleuAtre  de  la  sclArotique  au  cours  de  1’).  Bigler,  p.  766. 

OstosclArose  (Les  slades  du  dAveloppement  sexuel  et  son  influence  sur  1  ). 
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OzAne  et  rAflexe  naso-facial.  Halphen  et  Schulmann,  p.  570. 
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de  1’).  Siems,  p.  226. 

OzAne  (A  propos  du  mAtabolisme  dans  1’).  Fleischmann,  p.  1123. 
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OzAne  trouble  sympathico-endocrinien  (Atat  actuel  de  1').  Halphen.  et  Schul¬ 
mann,  p.  225. 

OzAne  (L’j  ses  rapports  avec  le  sympathique  et  les  glandes  endocrines,  essai  de 
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Ozene  (Etat  actuel  de  la  pathogenic  de  l').  Trouble  sympathique  endocrinien. 
Halphen  et  Schulmann.  p.  385. 
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Ozene  iTrailement  vaccinothirapique  local  de  1';.  Rebattu,  Langeron,  Proby, 
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Phlegmons  orbiLaires  Le  traitement  des)  par  voie  endonasale.  Gavin  Young, 
p.  847. 
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Plastique  nasale  (Notes  de).  Moulonguet,  p.  510. 

Plastique  du  larynx.  Schmidt,  p.  745. 

Physiologie  de  la  trachAe  et  de  I’oesophage  chez  l’homme  (Contribution  A  la). 
Collet,  p.  369. 

Pneumographie  (La)  dans  les  maladies  des  voies  respiraloires.  Gandini,  p.  81. 
Pneumo  oesophage  (Du)  nouveau  procAdA  d’exploralion  radiologique.  Rendu 

p.  222. 

PolyencAphalite  (La)  aigue  au  dAbut  aveo  otite  moyenne  purulente  peut  faire 
penser  A  un  abeAs  cArAbral.  Citelli,  p.  327. 

Polypose  nasale  de  1'enfance  (Remarques  au  sujet  d'un  cas  de).  Bar,  p.  230., 
Polype  saignant  de  la  cloison  nasale.  PrAsentation  du  malaJe.  Frotzl,  p.  439. 
Polypose  nasale  (Contribution  a  I’Atude  Atiologique  et  olinique  de  laj.  Droes- 
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Polypes  de  la  trachAe  David-Galati,  p.  973. 

Ponction  lombaire  (Sur  la  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  la)  dans  les 
complications  intracraniennes  d’origine  otique  et  nasale.  Karbowski,  p.  116. 
Ponction  lombaire  (La  valeur  de  la)  dans  les  complications  intracraniennes  oto- 
gAnes  et  rh  nogAnes.  Karbowsky,  p.  1201. 

Ponto-cArAbelleux  (ConsidArations  sur  1  cas  d’endothAliome  de  l'angle).  Torri- 
GIANI,  p  321. 

Ponto-cArAbelleux  (Tumeurde  l’angle)  sans  troubles  auditifs  ni  paralysie  faciale. 
Rebattu,  p.  509. 

Ponto-cArAbelleux  (Gomme  de  l'angle).  Bondy,  p.  1100. 

Pratique  (Pour  la).  Veis,  p.  1120. 

Protection  de  la  figure  pendant  les  examens  laryngologiques  (Dispositif  de). 
Baldenweck,  p.  447. 

Pustule  maligne  (Un  cas  de).  SArothArapie  anticharbonneuse.  Wertheimer, 
p.  1019. 

PyoAmie  otique  (Contribution  A  l’Atude  des  complications  pulmonaires  de  la) 
sans  thrombose  du  sinus  latAral.  Morel,  p.  116. 

Radicale  (La  cicatrisation  rapide  et  rAguliAre  dans  la  cure).  Belloti,  p.  68. 
Radicale,  otorrhAe  persistante,  guArison  par  un  large  lambeau.  Peters,  p.  94. 
Radicale  (OpAration)  dans  l’otite  moyenne  suppurAe  chronique,  ConsidArations 
sur  la  technique,  emploi  de  la  grelfe  cutanAe  primitive  et  les  rAsultats  de  1'opA- 
ration  avec  rAfArence  particuliAre  A  la  fonction  de  l’organe.  Denck,  p.  491. 
Radicale  (Les  greffes  de  Thiersh  dans  la)  Botey,  p.  758. 

Radio-actifs  (Action  des  foyers)  sur  les  vaisseaux  sanguins  Dobrovolskaia- 
Zavadskaia,  p.  99. 

Radiodiagnostic  des  suppurations  chroniques  de  1’oreille  moyenne.  Deutscii 
p.  96. 

Radiographie  A  1'huile  iodAe  d’un  Anorme  cholestAatome  de  l'oreille  avec  pro- 
longement  occipital.  Rendu  et  Japiot,  p.  757. 

Radiographie  des  bronches  et  des  sinus.  Sture  Berggren,  p.  351. 
Radiographie  mastoidienne  en  position  vertex-plaque.  Rendu  et  Japiot,  p.  757. 
Radiographie  de  l’os  temporal  dans  les  affections  de  l’oreille.  Aage  Plum,  p.  337. 
Radiographie  d’une  tumeur  maligne  de  l'oreille.  Sydney  Scott,  p.  842 
Radiologique  (L'exploration)  au  lipiodol  en  O.-R.-L.  Reverchon  et  Worms, 
p.  227. 

Radiologique  (L'examen)  aprAs  l'extraotion  des  corps  Atrangers  de  l’cesophage 
Teichert,  p.  1124 

RadiothArapie  (I.Asions  laryngAes  aprAs).  Stranberg,  p.  368. 

RadiothArapie  des  nAvralgies.  Matoni,  p.  486. 

RadiothArapie  profonde  dans  les  nAoplasmes  des  voies  aAriennes  supArieurcs. 
(La  mAlhode  d’implantation  d’aiguilles  A  Amanation  et  le  succAs  de  la).  Spies?. 

p.  1122. 

RadiothArapie  de  l’otite  chronique.  Forschner,  p.  83. 

Rayons  X  (LAsions  du  larynx  causAes  par  les)  Strandber  p.  337. 
Radio-nAcrose  du  larynx.  Feuciitinger,  p.  1189. 
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Radiopuncture  (De  la).  Lusciier,  p.  726. 

Radium  et  radio-chirurgie  des  cancers.  Van  den  Wildenberg,  p.  305. 
Radium  (TJn  cas  d’obturation  du  conduit  auditif  externe  aprOs  traitement  au). 
Aage  Plum,  p.  340. 

Radiumth6rapie  du  cancer  de  l’oesophage.  Guisez,  p.  309. 

Radiumtherapie  laryngAe  par  fenestration  thyro'idienne  sans  exfirAse  chirurgi- 
cale.  EscATet  Laval,  p.  616 

Rayons  ultra-violets  en  O.-R.-L.  (V  utilisation  des).  Bergis,  p  549. 

Rayons  (Les)  ultra-violets  et  associes  en  thArapeutique.  Saidman,  p.  1193  . 
Recurrent  (La  refrigeration  du)  dans  la  tuberculose  laryngAe.  Hutten,  p.  98. 
Recurrent  (Traitement  de  la  paralysie  du)  par  l'anastomose  de  ce  nerf.  Frazier, 
p.  893. 

Ricurrentielle  (La  paralysie)  curative  au  moyen  d’alcool.  Leichseuring,  p.  98. 
Ricurrentielles  (Directives  pour  le  traitement  phonialiques  des  paralysies). 
Stern,  p.  98. 

RAcurrentielle  (Paralysie)  gauche  post-s6roth£rapique.  Lavrand,  p  365. 
RAcurrentielle  (Un  cas  de  paralysie)  due  A  une  bacillose  pulmonaire  avec  calci¬ 
fication  des  ganglions  trachAobronchiques.  Irwin  Moore,  p.  584. 
RAcurrentielle  (Paralysie)  premier  symptOme  d’un  cancer  du  sein.  Rebattu, 
p.  613. 

Recurrentielle  (Paralysie)  double,  granulie  trachAale.  Baldenweck,  p.  856. 
Recurrentielle  (Paralysie)  d’origine  spAcifique,  guArie  par  le  traitement.  Presen¬ 
tation  de  la  malade.  Canuyt,  Terracol.  p.  1191. 

Reflexe  auriculo-palpebral  de  Kisch  (De  lavalenr  clinique  du)  Malan,  p.  425. 
Reflexes  par  compression  du  nerf  sus-orbitaire  a  l’etat  normal.  Reflexes  orbi- 
to  cardiaque,  orbito-phrenique.  Petyetakis.  p.  876. 

Reparation  des  pertes  de  substance  de  la  dure-mfere  et  du  cerveau  par  des 
transplants  de  graisse  libre  et  de  fascia.  Halstead  et  Caylor  p.  500. 
Reflexe  oculo-cardiaque  positif  (Les  modifications  du  rythme  cardiaque  normal 
au  cours  du)  controiees  par  l’eicctrocardiographe,  Meyer,  p-  1090. 
Respiratoire  (Exploration  du  trajet)  dans  le  nez  par  les  moyens  cinematogra- 
phiques.  Kenzo  Jakahashi,  p.  1122. 

RetrAcissements  du  naso-pharynx  (Traitement  des).  Van  Den  Wildenberg, 
p.  230. 

Reti-ecissement  du  conduit  auditif  externe  (Curieux  cas  de).  Van  den  Wilden¬ 
berg,  p.  306. 

R6trecissement  de  l'cesophage  post-diphterique  (Un  cas  de).  Moulonguet 
Doniol,  Hamid,  p.  714. 

Retropharyngien  (L'importance  de  la  radiographie  pour  le  diagnostic  de 
l’aboes  .  Thrane,  p.  346. 

Rhinite  atrophique  (Deplacement  de  la  paroi  sinuso-nasale  dans  le  traitement 
de  la)  W.  S.  Syme,  p.  575. 

Rhinite  atrophique  trailAe  par  inclusion  de  cartilage.  Mollison.  p.  978. 
Rhinolithe  Anorme  incruste  dans  la  muqueuse.  Predescu  Rion,  p.  975. 
Rhinolithe  volumiueux.  Jobson,  p.  978 
Rhinologie  (Le  enuehemar  de  la).  G.  Ferreri,  p.  1086. 

Rhino-pharynx  (Le)  siege  d’infection  focale.  Salis-Cohen,  p.  601. 

Rhinophyma  (Considerations  etiologiques  et  pathogeniques  sur  le).  Cornelli, 
p.  75. 

Rhinophyma  (considerations  etiologiques  et  pathogeniques  sur  le).  Cornelli, 
p.  879. 

Rhinoplastie  :  la.  correction  de  certaines  difformites  nasales  par  defaut  et  le  pro- 
cede  deJ.-D.  Lewis.  Baldenweck  et  Cuvillier,  p.  23. 

Rhinoplastie.  La  correction  de  certaines  difformites  nasales  par  defaut  et  le  pro- 
ced6  de  J.-D.  Lewis.  Baldenweck  et  Cuvillier,  p.  228. 

Rhinorrhee  cerebrospinale.  Pollock,  p.  82. 

Rhinorrhee  spasmodique  ifitude  sur  le  mecanisme  et  le  traitement  de  la)  mani¬ 
festation  locale  de  certains  troubles  du  metabolisms,  avec  analyse  de  34  cas 
Louis  Hubert,  p.  245. 

Rhinoscierome  gueri  apres  irradiation  avec  les  Rayons  X.  Peski,  p.  445. 
Rhinosclerome  pharyngien  ( Sur  un  cas  de).  Argaud  et  Laval,  p.  1164. 
Rhumatismales  aigugs  et  la  nephrite  hemorragique  aigu8  (Quelques  observations 
sur  les  rapports  entre  1’amygdalite  et  les  infections  dites).  Mygind,  p.  357. 
Rhume  des  foins  (Vaccinotherapie  du)  Vollbracht,  p.  98. 

Rivanol  (RAsultats  therapeutiques  obtenus  avec  le).  Ledl,  p.  487, 
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Kochci'  (Le  syslAme  des  canaux  carlilagineux  du)  humain.  EcKERT-MffiBtus, 
p.  96. 

Rocher  (OstAite  tuberculeuse  du)  avec  paralysie  totale  du  moteur  oculaire 
exlerne  et  du  trijumeau.  Aloin,  p.  492. 

Rocher  (Fracture  du).  Hofmann,  p.  587. 

KoentgenlhArapie  pour  cancer  O.-R.-L.  ConsidArations  sur  le  traitement  des 
adAuopalhies.  Lannois  el  Jacod,  p.  220.- 
RoentgonthArapie  dans  le  cancer  de  l'oesophage  cervical.  Ses  danger's.  Jacod, 

p.  221. 

RoentgenthArapie  (lAsion  du  larynx  produlte  par).  Van  Rossem,  p.  614. 
ROLatOire  (L'Apreuve)  avec  excitation  minima.  Kobrak,  p.  1127. 

Rougeolo  (examen  du  tympan  aucours  de  la).  Mordret,  p.  108. 

Rougeole  ( L’otite  moyenne  de  la)  Gardiner,  p  109. 

Hougeole  (L’otite  moyenne  chronique  de  la)  Gardiner,  p  332. 

Rougeole  et  scarlaline  (le  problAme  otorhinologique  de  la).  J.ayton,  p.  581. 
Salivaires  (A  propos  de  2  cas  de  listule)  guAries  par  le  procAdA  de  Leriche. 
GoNLEiAet  Mathieu,  p.  127. 

Salivaires  (Contribution  A  l'Atude  clinique  et  radiographique  des  calculs).  Sar- 

'Salivaire  (Uncas  de  fistule)  aprAs  antrotomie.  Csarnecki,  p.  444. 

Salivaires  (Inflammation  chronique  polyglandulaire  des  glandes).  Bonnet  Roy 
et  Cornet,  p.  561. 

Sang  (MAlhode  de  dosage  du  calcium  dans  le)  Nils  Salmonsen,  p.  351. 
Sarcome  mAlanique  de  la  cloison  avec  adAnopathie  de  meme  nature.  Winter, 
p.  562. 

Sarcome  de  la  cloison  nasale  (Un  cas  de).  Moulonguet  et  P£rier,  p.  871. 
Sarcome  de  l'Athmo'ide,  extirpation  par  rhinotomie  latArale  Irwin  Moore, 
p.  979. 

Sarcome  du  maxillaire  supArieur  (un  cas  de)  Aldington  Gibb,  p.  89. 

Sarcome  de  l'oesophage.  Orton,  p.  619. 

Sarcome  primitif  de  l'oesophage.  Gartis  Smith  et  G.  Y.  Rusk,  p.  619. 

Sarcome  volumineux  du  palais.  Lemaitre  et  Wilbert,  p.  562. 

Sarcome  de  lacaisse  tympanique.  Vitolo,  p.  70. 

Scarlatine  (L'otite  moyenne  dans  la).  Rocs,  p.  756. 

SclArome  (An  sujet  de  3  cas  de).  Canapele,  p.  77. 

SclArome  guAri  par  radiumlhAiapie  (Un  cas  de).  Frotzl,  p.439. 

SclArome  (Six  cas  de).  Ninger,  p.  441. 

SclArome  (ContTibution  A  la  chimiothArapie  du).  Jindra,  p.  442. 

SclArome  des  premiAres  voies  respiratoires.  Ferreri,  p.  1146. 

SclArose  tympanique  de  Citelli  (Quelques  considArations  surlaprA).  Calderin, 
p.  236. 

Scotome  scintillant.  Sabrodino-Dario,  p.  323. 

Scotome  hAmianopsique  bilatAral  homonyme  A  secteur  chez  un  sujet  syphili- 
tique,  atteint  de  maladie  de  Vaquez.  Musu,  p.  325. 

SeplicAmie  otique  traitAe  par  la  transfusion  apres  vaccination  du  donneur.  GuA- 
rison.  Wiethe  et  Waldapfel,  p.  1101. 

SeplicAmie  (La)  et  les  infections  aigues  de  I’oreille  moyenne.  Jenkins,  p.  1199. 
SepticopyAmie  apres  abcAs  pAritonsillaire  bilatAral.  Haard,  p.  1094. 

SArum  sanguin  dans  les  maladies  de  l'oreille  (La  fraction  globulinique  dans  le). 
Manfred  Hern,  p  1119. 

Sifllemcnt  Alocutoire  d'origine  rhino-pharyngAe.  Jacques,  p.  1143. 

Sinus  (MAlhode  d'apprAciation  de  1’activitA  de  1'ApithAlium  ciliA  dans  les). 
Lowndes  Yates,  p.  576. 

Sinus  profonds  (Sympldmes  oculaires  et  nAvralgiques  dans  les  affections  catar- 
rhales  des).  Aloin,  p.  591. 

Sinusites  ( Ma  pratique  chirurtjicnle  des).  Razemon.  p.  48. 

Sinusites  (Constatations  radiographiques  dans  les).  Claus,  p.  98. 

Sinusites  (Les)  latenles  au  cours  et  dans  la  convalescence  de  la  mAningite  cArA- 
bro  spinale.  Worms  et  Zodller.  p.  189. 

Sinusites  (Ma  pratique  chirurgicale  des).  Razemon,  p.  199. 

Sinusites  (Les)  et  leurs  complications.  (Rapport).  Canuyt,  Ramadier,  Vel- 
ter,  p.  190. 

Sinusites  (Quelques  cas  de  guArison  del  par  1’opAration  de  Sluder  remontant  a 
deux  (depuis  6  mois).  Gardiner,  p.  333. 

Sinusites  suppurAes  et  non  suppurAes.  Leroux  Louis,  p.  596. 

Sinusites  sAreuses  ?  (Existe-t-il  des).  Jacob  el  Bertain,  p.  597. 
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Sinusites  (Historique  des).  Skillern,  p.  1093. 

Siliusite  grave  a  la  suite  d'une  haignade,  p.  1126. 

Sinusite  elhmo'idale  et  sphenoidale  avec  nAvrite  optique  rAtrobulbaire.  Schmidt, 
p.  74 a. 

SinusitA  frontale  (Soixante-et-une  cures  radicales  de).  F.  0.  Lewis,  p.  83. 

Sinusite  fronlo-maxillaire.  Trepanation.  RAinfection  par  injection  pulpaire  de 
l'incisive  mediane.  Caboche,  p.  198. 

Sinusites  frontales  (La  cure  radieale  des)  chroniques,  recidivanles  par  le  pro- 
cede  de  sebileau.  Sa  technique  et  ses  indications.  Levesc,  p.  254 

Sinusite  frontale  (Un  cas  de)  avec  abcAs  extradural  et  osieomyeiite  des  os  du 
crime.  Carlos  Goris,  p.  314. 

Sinusite  Irontale  aigue  compliquee  de  phAnomenes  orbitaires  graves  guArie  par 
«  ma  methode  ».  Citelli,  p.  316. 

Sinusite  frontale  chronique  ;  operation  radieale  suivie  de  meningite  suppurAe  et 
de  mort.  AbcAs  frontal  gauche  prAcoce.  Reynolds  et  Fraser,  p.  331. 

Sinusite  fronlo-ethmoidale  avec  abcAs  supra-orbitaire,  guArie  par  le  procAdA  de 
Sluder  chez  une  femme  de  59  ans  Lithgow,  p.  332. 

Sinus  frontal  (Deux  cas  peu  frAquents  dTnflammation  du).  Mygind,  p.  317. 

Sinusite  frontale  extAriorisAe.  AbcAs  exlra-dural.  TrApanation.  GuArison.  Ca- 
nuyt  et  Loth,  p.  560. 

Sinusite  frontale  (Un  cas  rare  de).  Ibotson,  p.  567. 

Sinus  frontal  (La  IrApanation  emionasale  du)  dans  les  sinusites  aigues  et  chro¬ 
niques,  suivant  la  mAthode  de  Halle.  Nas  el,  p.  598. 

Sinusite  frontale  chronique  fermAe  Radiographie  d’une).  Levesque,  p.  852. 

Sinusite  frontale  (AltArations  des  bulbes  olfaclifs  par).  Martuxelli  et  Porfi- 
DIA,  p.  882. 

Sinus  frontal  (EmpyAme  fermA  du)  avec  ostAite  et  osteo  sclArose.  Marschik, 
p.  1095. 

Sinusite  frontale  avec  complication  cArAbrale.  Haike,  p.  1127. 

Sinus  latAral  et  du  g;olfe  jugulaire  (Contribution  a  l’Atude  des  procidences  du). 
ProcAdAs  opAratoires  pour  y  remAdier.  Batailh,  p.  760.  . 

Sinus  latAral  (NAcrnse  post-opAraloire  de  la  paroi  du).  Popper,  p.  1098. 

Sinus  maxillaire  (Epanchemenl  traumatique  du) .  Collet,  p.  199. 

Sinus  tes  maxillaires  (Du  diagnostic  des)  A  l'aide  de  la  ponction  exploratrice. 
Srebruy,  p.  443. 

Sinusite  (La)  maxillaire  chronique.  Ivanow,  p.  881. 

Sinus  maxillaires  (EpilhAlioma  des).  Blumenthal,  p.  1126. 

Sokodu  (Un  cas  de)  par  morsure  de  rat  du  pavilion  de  l’oreille.  Gaillard, 
p.  998. 

St, ns  (La  localisation  des)  est-elle  fonction  du  tympan  et  des  osselets  ?  Keen, 

'  p.  1196. 

Sourds-muets  (L’enseignement  des).  Passow,  p.  97. 

Sourds-muets  (Les).  De  Parrel  el'M"’8  Lamarque,  p.  238. 

Sourds-muets  (Des  mouvemenls  oculaires  de  compensation  chez  les).  Kompa- 
ne.Ietz,  p.  1205. 

Sous-maxillaire  (Infection  sanguine  de  la  glande).  Merger,  p:  128. 

Spasmus  mutans  (Un  cas  de).  Karbovski,  p.  444. 

SphAnoidal  (Enchondrome  du  sinus)  avec  syndrome  oculo-hypophysaire.  Tor- 
rigiani,  p.  79. 

SphAnoidal  (La  fixilA  relative  de  i’angle)  au  cours  de  Involution,  sa  valeur 
comme  point  nodal  du  dAveloppement  de  la  tete.  Lafite,  Dupont,  Sekou- 
MITCH  (SEKOURITCH),  p.  188. 

SphAnoidal  (Un  cas  d’empyAme).  Baldi,  p.  321. 

S|>nAnoidectomie  'Pseudo-masloidites  guAries  par  la).  Lyman,  p.  598. 

SphAnoidectomie  (Pseudo-masloidite  guArie  par).  Lyman,  p.  1092. 

SphAnoIdile  aiguii  HAmorragie  posl-opAratoire.  Predesgu-Rion,  p.  972. 

SphAno-palatin  (Qnelques  observations  de  syndrome).  MoreauXj  p.  311. 

Spheno-palalin  [Le  pang  lion).  Considerations  generates  el  chirurgicnles.  Terra- 
col,  p.  787. 

Spheno  palatin  ( Syndrome )  et  syndrome  Gasserien.  F.  Levy.,  p.  1025. 

Spheno-palatin  ( Si/ndroine )  el'  syndrome  Gasserien  (Reponse  a  l' article  de 
F.  Levy).  Worms  G.,  p.  1035. 

Stuphylococcie  familiale  :  oli  te grave  et  cure  radieale  ;guArison  par  les  pansemen ts 
de  bouillon  vaccin.  Mounier,  p.  461 

Slase  papillaire  simulant  une  tumeur  intracranienne  dans  un  cas  de  nAphrite. 
Redslob,  Reys,  Wennagelet,  p.  561. 
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SlAnon  (Un  cas  d’occlusion  du  canal  de).  Hf.llin,  p.  444. 

Stenoses  (Le  trailement  des)  cicatricielles  du  larynx  et  des  voies  respiraloires. 
Knick,  p.  98. 

SLAnose  laryngAe  chronique  (A  propos  de  3  cas  de)  trails  par  la  dilatation 
interne  et  la  laryngoslomie.  Sargnon,  p.  122. 

Stenoses  membrano'ides  congenitales  inf  untiles  et  megacesophages  infantiles. 
Sargnon,  p.  412. 

SlAnose  cricoi'dienne.  TraohAo-cricostomie.  Plaslique  avec  conservation  d'un 
orifice  de  sureLA.  Sargnon,  p.  894. 

StAnose  du  mAat  aprAs  Avidement.  Traitement  par  dialhermie.  Bourgeois, 
p.  455. 

StAnose  cicatricielle  du  larynx.  Marschik,  p.  1093. 

Stenoses  cicalricielles  laryngiennes  rebelles  traitAes  par  thyrotomie  et  auto- 
plastie  myohyo'idienne.  Trajan  Nasta,  p.  476. 

Stomatite  bismuthique.  Brisotto,  p.  78. 

StreptococcAmie  d’origine  oLique  :  mastoidite,  thrombophlAbite,  surrAnalite, 
phlegmon  pArinAphrAlique.  GuArison.  Mahn  et  Vincent,  p.  112. 

Slrepiocoque  (Etude  otologique  du).  Boyd-Snee,  p.  83. 

Stridor  laryngA  congenital  (Contribution  A  la  pathogAnie  et  A  la  cure  du).  Cas- 
TELLANI,  p.  79. 

Strumites  suppurAes  (Du  traitement  des).  Citron,  p.  1013. 

Stylo-hyoi'diennes  (Variations  anatomiques)  et  leur  importance  pour  le  laryn- 
gologiste.  Douglas  Guthrie,  p.  329. 

SurditAs  professionnelles  (Contribution  A  l’Atude  des).  Tenaglia,  p.  70. 
SurditAs  nerveuses  (L’acide  urique  dans  les).  German  et  Kelemen,  p.  97. 
SurditA  fonctionnelle  unilatArale.  Berranger,  p.  211. 

SurditA  familiale  associAe  A  de'la  cAcitA  et  A  de  la  dAmence.  Frigerio,  p.  321. 
SurditA  (3  cas  de).  Goldmann,  p.  442. 

SurditA  sporadique  constitutionnelle  (De  la  transmission  hArAditaire  de  la). 
Bigler,  p.  722. 

SurditAs  (Elude  sur  ['influence  de  la  roengenthArapie  sur  certaines).  Jarvis, 
p.  765. 

SurditA  congAnitale  avec  perte  des  sons  aigus.  Just,  p.  843. 

SurditA  (Influence  de  la  duretA  d’oreilles  sur  la  vie  intime  de  l’homme).  Nager, 
p.  1001. 

SurditA  centrale.  ICobrak,  p.  1127. 

SurditA  unilatArale  (Nouvelle  Apreuve  pour  dApisler  la).  Heidem',  p.  1196. 
Sympathique  de  la  muqueuse pituitaire  (Hssai  anatomo-cliniquesur  le  systime). 
Bertein,  p.  520. 

Sympalhique  (PhAnomAnes  congestifs  des  conjonctives ,  de  l'oto-pharyngo- 
larynx,  de  1'oreille  et  de  la  pituitaire  d'origine).  Caboche,  p.  il88. 

Syndrome  bulbaire  unilalAral,  d'origine  encAphalitique  (Etudes  des  troubles 
oculaires  et  vestibulaires  dans  un  cas  de).  Folly,  p.  1190. 

Syndrome  du  ganglion  sphAno-palatin,  en  particulier  nAvralgie  dite  du  ganglion 
sphAno-palatin  et  de  son  traitement.  Bourguet,  p-  1142. 

Syndrome  de  Gradenigo  au  point  de  vue  clinique  et  anatomique  (Contribution 
A  l'Atude  du).  Ulrich,  p.  739. 

Syndrome  d’hypertension  cranienne  aprAs  traumatisme  chez  un  azotAmique. 

Barr6,  Hermindinger  et  Lampert,  p.  559. 

Syndrome  de  MAniAre  guAri  par  le  traitement  spAcifique.  Rebattu,  p.  "66. 
Syndrome  de  Schmidt  (Sur  un  nouveau  cas  de)  Trimarchi,  p.  80. 

Syndrome  oculo-hypophysaire  par  sinusite  sphAnoidale  purulente  chronique, 
Caliceti,  p.  1141. 

Syndrome  paralytique  du  trou  dAchirA  postArieur  ou  syndrome  total.  Canuyt, 
p.  560. 

Syndrome  du  trou  dAchirA  postArieur  associA  A  une  paralysie  faciale  d'origine 
traumatique.  Bloch,  p.  717.  ) 

Syndrome  du  trou  dAchirA  postArieur  avec  paralysie  du  moteur  oculaire  externe 
par  fracture  du  crane.  Worms,  p.  869. 

Syndrome  du  trou  dAchirA  postArieur  avec  hAmispasme  facial  d’origine  trail  mu- 
tique  Folly,  p.  1091. 

Syndrome  paralytique  des  4  dernieres  paires  craniennes  et  du  sympathique  cer¬ 
vical,  du  cfllA  droit.  Canuyt,  p.  459. 

Syphilis  laryngA  et  radiographic.  Thost,  p.  98. 

Syphilis  nasale  (Formes  particuliAres  de)  :  ostAite  naso-cranienne  de  Fournier. 
Gaillard  et  Pitre,  p.  251. 
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Syphilis  nasale  (A  propos  de  la).BoNNET-RoY,  p.  512. 

Syphilis  (Un  oas  de)  A  type  lupique  des  muqueuses  rhino-pharyngo-laryngAes. 
Coulet,  p.  881. 

Syphilis  (Un  cas  de)  A  type  lupique  des  muqueuses  rhino-pharyngo-laryngAes. 
Goulet,  p.  222. 

Syphilis  tertiaire  du  sinus  maxillaire  (La).  Proby,  p  253. 

Syphilis  de  1'oesophage  (La).  Sargnon  et  Dupasquier,  p.  374. 

Syphilis  de  1'oesophage  et  du  larynx  avec  anAvrysme  de  l'aorte.  Rebattu  et 
Petoureau,  p.  1010. 

Syphilis  hArAditaire  de  l’oreille  interne  et  le  mAdecin  praticien.  Soulas, 

p.  1202. 

Syphilis,  polypose,  rhinantrites.  Jacques,  p.  199. 

Syphilis,  polypose,  rhinantrites.  Jacques,  p.  881. 

Syphilis  trachAale  (2  cas)  A  aspect  clinique  different.  Siems,  p.  188. 
Syringobulbie  (Etude  des  troubles  vestibulaires  dans  un  nouveau  cas  de). 
BarrS  et  Dreyfus,  p.  1091. 

Syringobu lbomyAlite  (Un  cas  de).BARRfc  et  Dreyfus,  p.  457. 

TabAs  (Etude  des  rAactions  labyriuthiques  au  cours  du).  Rebattu,  p.  205. 
TabAs  dorsalis  (AltArations  trophiques  de  l’iris  dans  le)  Lodato,  p.  322. 

TabAs  (Un  cas  de  pseudo)  d'origine  toxique  probable  (sulfure  de  carbone).  Fri- 
gerio  et  Vissich,  p.  323. 

TabAs  (Etudes  des  rAactions  labyrinthiques).  Rebattu,  p.  766. 

Temporal  (L’os)  chez  l’homme  adulte.  Iconographie  et  description  de  l'os  et  de 
s  s  cavitAs.  Bellocq,  p.  105. 

Temporal  (La  radiographie  de  l'os)  dans  les  affections  auriculaires.  A  age  Plum, 
p.  107. 

Temporal  (Importante  anomalie  d’un  os).  Arione,  p.  755. 

Temporal  (2  cas  consAcuiifs  d’abcAs)  drainAs  par  les  tubes  de  Sutherland,  p.  846. 
ThArapeutiques  (Paradoxes)  en  O.-K.-L.  J  .cques,  p.  105. 

Thrombose  sinusienne  presque  lalente  avec  destruction  de  la  paroi  sinusienne 
au  cours  d’une  tubercutose  mastoidienne  et  d’un  pneumothorax.  Urbants- 
chitsch,  p.  84. 

Thrombose  du  sinus  et  septicAmie,  ligature  de  la  jugulaire,  sArum  antistrepto- 
coccique  et  peptone.  Martin,  p.  334, 

Thrombose  (La)  isolAe  du  sinus  caverneux  dans  les  affections  de  1’oreille.  Uta, 
p.  495. 

Thrombose  sinusienne  simulant  une  mAningite.  OpAration.  GuArison.  Fremel, 
p.  587 

Thrombose  du  sinus  au  11°  jour  d’une  otite  aigue.  Beck,  p.  587. 

Thrombose  primitive  du  sinus  latAral  (4  cas  de).  Atkins,  p.  761. 
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Thrombose  primitil  du  sinus  latAral  (La  soi-disant).  Senseney,  p.  762. 
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d’une  ligature  de  la  jugulaire.  GuArison  par  ponction  lombaire.  Bondy, 
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d'une  syphilis  non  traitAe.  Eissinger,  p.  1098. 

Vestibulaire  (Paralysie)  complete  bilaterale  au  cours  d’une  leucemie  myAlogene 
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